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A hipertensão arterial é um dos mais importantes problemas de saúde pública, 
relacionada aos altos índices de eventos cardiovasculares, e possui alta prevalência 
entre idosos. As práticas meditativas, por sua vez, têm se mostrado eficazes como 
coadjuvante no controle da hipertensão, entretanto o potencial clínico da meditação Zen 
em níveis de pressão arterial, sobre uma população específica de idosos iniciantes 
ainda não foi suficientemente explorado. Objetivo: Verificar os efeitos da meditação 
Zen nos níveis de pressão arterial, níveis de ansiedade, depressão, estresse e 
qualidade de vida em um grupo de idosos sem experiência em meditação. Método: O 
estudo foi conduzido no Departamento de Psicobiologia da Universidade Federal de 
São Paulo, fizeram parte do estudo 59 voluntários, idade ≥ a 60 anos e pressão arterial 
sistólica ≥ 130mmHg a ≤ 159mmHg e a diastólica ≥ 85mmHg à ≤ 99mmHg, distribuídos 
randomicamente em Grupo Meditação (GM=28) e Grupo Controle (GC=31). No GM os 
sujeitos meditaram duas vezes ao dia durante três meses e no GC os indivíduos 
permaneceram em lista de espera. A pressão foi aferida mensalmente nos dois grupos. 
A medicação foi mantida estável. Apenas dois voluntários não utilizavam medicação 
anti-hipertensiva. A bateria de avaliações psicológicas incluiu Inventário Beck de 
Ansiedade (BAI), Escala de Depressão para idosos (GDS), Inventário de Sintomas de 
Stress para Adultos (ISSL), Avaliação de Qualidade de Vida (WHOQOL-100) e foi 
aplicada no início e no final da fase experimental Resultados: Nos níveis de pressão 
sistólica, a ANOVA indicou ser significativa a influência dos fatores tempo (F(4,228) =4,74, 
p<0,01; β 0,98) e da interação entre grupo e tempo (F(4,228) =3,07, p<0,01; β 0,89). No 
GM os voluntários apresentaram diminuição significante nos níveis de pressão arterial 
sistólica na segunda aferição após um mês de prática em relação ao GC (teste a 
posteriori de Newman Keuls, p<0,05). A partir da segunda aferição, no GM os níveis de 
pressão arterial sistólica se apresentaram menores em relação à primeira aferição na 
linha de base e à aferição inicial no primeiro dia de prática, mas não em relação ao GC. 
Quanto à pressão diastólica não se observou diferenças significantes entre os grupos. 
Nos valores de BAI, GDS e ISSL não houve diferença significante quanto aos fatores 
tempo e grupo. Na avaliação do WHOQOL 100, observou-se diferença significante do 
GM em relação ao GC, com melhora nos aspectos psicológicos e avaliação global de 
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qualidade de vida no GM. Conclusão: A prática da técnica de meditação Zen utilizada 
mostrou-se eficaz na redução dos níveis de pressão sistólica e melhorou alguns aspectos 
da qualidade de vida e pode ser uma prática complementar para aqueles que continuam 
hipertensos apesar de utilizarem medicação anti-hipertensiva. 























 1 INTRODUÇÃO 
A meditação é descrita como uma prática muito antiga, os registros 
apontam para o período Védico da Índia (Goleman e Schwartz, 1976). Utilizada dentro 
de um contexto filosófico religioso como meio para alcançar o controle mental, o 
equilíbrio, a tranquilidade interior, despertou um grande interesse de pesquisadores e 
partir da década de 60 estudos clínicos começaram a ser publicados por profissionais 
da área da saúde utilizando a meditação como intervenção terapêutica (Kozasa, 2002), 
mas infelizmente nem todos os estudos foram elaborados com o devido rigor e controle 
experimental (Canter, 2003). 
Os estudos com as diferentes práticas meditativas vêm demonstrando 
que a meditação do ponto de vista clínico, pode ser uma abordagem eficaz para a 
prevenção, tratamento complementar de diversas doenças, transtornos mentais e 
sintomas relacionados (Chiesa, 2009). A meditação evoca uma resposta de 
relaxamento que é exatamente contrária à resposta desencadeada por estresse, e 
dessa forma auxilia protegendo e reequilibrando o individuo tanto no aspecto físico 
como mental (Benson, 1995). 
Por esse benefício, as várias técnicas meditativas têm sido utilizadas 
como tratamento complementar em doenças como câncer, fibromialgia, hipertensão, 
transtornos de ansiedade, com o objetivo de minimizar sintomas como dor, medo, 
reduzir os níveis de ansiedade, depressão, promovendo aumento da sensação de bem 
estar e auxiliando o paciente a desenvolver recursos que permitem enfrentar de forma 
mais adequada a doença e os tratamentos. (Lazar, Bush et al., 2000). 
Outra linha de pesquisa procura compreender e explicar os 
mecanismos de ação pelos quais estes benefícios são obtidos (Shapiro et al., 2006). 
Exames de ressonância magnética funcional durante a prática da meditação 
demonstraram que são ativadas regiões envolvidas no controle do sistema nervoso 
autônomo que poderiam explicar como a resposta de relaxamento é eliciada (Yi-Yuan 
Tang et al., 2009). 
2 
 
Os estudos na literatura sobre meditação em geral são escassos, 
sobretudo tratando-se da população idosa, na maior parte deles os indivíduos são 
adultos mais jovens, esta constatação possibilita adentrar uma problemática muito atual 
que é a questão do envelhecimento. 
O envelhecimento é inevitável quando se almeja a longevidade. A 
expectativa de vida dos indivíduos como tendência, vem aumentando em todo o mundo 
e o número de indivíduos idosos está crescendo rapidamente (Lionakis et al., 2012). A 
longevidade tem consequências e implicações em vários aspectos tanto do ponto de 
vista pessoal quanto social em maior ou menor grau como, declínio funcional, 
dependência física ou financeira, isolamento social, problemas de saúde que resultam 
em prejuízo na qualidade de vida (Stuart e Hamilton, 2002).  
 A hipertensão tem alta prevalência entre os idosos e representa um 
impacto econômico importante para as próximas décadas, considerando o 
envelhecimento da população (Dusek et al., 2008). É o principal fator de risco para 
doenças cardiovasculares que são apontadas como as principais causas de morte no 
mundo: 17.3 milhões de mortes por ano segundo dados da Organização Mundial da 
Saúde (WHO) em 2011.  
As várias alterações estruturais e funcionais no sistema cardiovascular 
do idoso, associados à prevalência crescente de hipertensão, aumentam a propensão 
para doenças do Sistema Nervoso Central, como acidente vascular cerebral, demência 
vascular (Cherubini et al., 2010), além dos maiores riscos já tão bem descritos na 
literatura para lesões em outros órgãos como, infarto do miocárdio, insuficiência renal, 
eventos estes que podem levar à morte ou deixar sequelas permanentes e 
dependência física (Ogihara et al., 2010). Considerando outros fatores de risco 
associados nesta população, obesidade, diabetes, etc., estima-se que os índices de 
AVC possam dobrar mundialmente até o ano de 2020 (Redon et al., 2011). 
Apesar da eficácia comprovada dos medicamentos anti-hipertensivos, o 
controle adequado dos níveis pressóricos tem se mostrado abaixo do esperado devido 
a diversos fatores como, por exemplo, efeitos colaterais e alto custo dos medicamentos 
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que contribuem para a não adesão ao tratamento (Vawter et al., 2008; Svetkey et al., 
2009; Lawlor et al., 2011).  Dessa forma o paciente hipertenso deve ser incentivado a 
utilizar técnicas não medicamentosas como complemento do tratamento, 
desenvolvendo hábitos de vida saudáveis (Williams et al., 2004). 
 Em face das questões levantadas, do difícil tratamento da hipertensão 
nos idosos, torna-se relevante viabilizar recursos de baixo custo e sem efeitos colaterais 
como as práticas meditativas, visando o tratamento, a prevenção e a promoção da 
saúde física e mental. 
  Assim, foi concebido este estudo, buscando resultados na promoção 





Avaliar os efeitos fisiológicos e psicológicos da prática diária por três 
meses de uma técnica de meditação Zen, sobre os níveis de pressão limítrofe e estágio 
I em uma amostra de indivíduos idosos voluntários iniciantes em meditação: 
1.  Verificar se o programa de meditação Zen é viável e eficaz em reduzir os níveis 
de pressão arterial dos indivíduos observados. 
2.  Verificar se esse programa pode promover outros efeitos sobre: a qualidade de 
















2 REVISÃO DA LITERATURA  
2.1 Conceitos de Pressão Arterial  
Pressão arterial (PA) é a pressão pulsátil gerada pela contração do 
ventrículo esquerdo do coração (sístole), ejetando sangue e exercendo pressão através 
do sistema arterial que já está cheio de sangue e com pressão mínima denominada 
pressão diastólica. O volume de sangue ejetado durante a contração do ventrículo 
determina a dilatação do calibre e elevação adicional da pressão vascular ao seu valor 
máximo que é denominada pressão sistólica (Micheline, 2004). 
A pressão arterial é variável e depende de vários fatores: da força de 
contração do coração, do volume de sangue ejetado para a corrente sanguínea em um 
determinado tempo (débito cardíaco); do volume circulante já existente dentro dos 
vasos sanguíneos (volemia); do calibre, elasticidade e integridade destes vasos, ou 
seja, da resistência que estes vasos oferecem ao fluxo de sangue ejetado pelo coração 
durante a sístole. Outros fatores: químicos, hormonais, emocionais, viscosidade 
sanguínea, sistema nervoso; estado de saúde; idade; também fazem parte e interferem 
neste complexo mecanismo (Batista Neto, 2004). 
 
2.2 Mecanismos de regulação da pressão arterial 
Complexos mecanismos fisiológicos inter-relacionados são 
responsáveis pelo controle da pressão arterial no indivíduo, para garantir que o fluxo 
sanguíneo possa irrigar adequadamente os tecidos e órgãos (Lionakis et al., 2012) e de 
forma didática podem ser divididos em neurais, humorais e hormonais (Santos, 2004). 
Controle neural: é o mecanismo de ação mais rápido no controle da 
pressão arterial (PA), envolve fatores ligados ao sistema nervoso autônomo (SNA) 
através de reflexos nervosos (Lionakis, 2012), corrige para mais ou para menos os 
níveis de pressão arterial. O sistema nervoso autônomo por meio de estimulação do 
sistema simpático e parassimpático atua continuamente sobre a atividade cardíaca, 
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aumentando ou diminuindo a frequência cardíaca, força de contração do músculo 
cardíaco e tônus da musculatura lisa vascular. O SNA recebe informações de forma 
contínua dos baroceptores que estão localizados nas paredes internas da aorta e na 
alça da artéria carótida. Estas informações são retransmitidas para o centro vasomotor 
no bulbo (Lionakis, 2012). Elevação súbita de PA causa uma pequena deformidade 
decorrente da distensão da parede do vaso que estimula a membrana dos 
baroceptores, gerando um aumento de potenciais de ação e ativação parassimpática e 
como resposta, sinais provenientes desde o bulbo inibem reflexamente a atividade 
tônica simpática para os vasos e coração causando bradicardia. Com a redução da 
atividade simpática ocorre aumento da atividade vagal que promove redução da 
resistência periférica dos vasos e diminuição do débito cardíaco e assim a PA baixa aos 
níveis normais. No processo inverso, a redução súbita da PA deixa de estimular os 
baroceptores evocando a resposta reflexa contrária: aumento da atividade simpática e 
inibição vagal que eleva a PA em segundos (Salgado et al., 2004), por meio do 
aumento da contratilidade do coração (β receptores), vasoconstrição e aumento da 
resistência periférica (Lionakis, 2012). 
Controle hormonal-humoral: O mecanismo hormonal pode tanto reduzir 
quanto elevar os níveis de PA, é considerado um dos principais mecanismos para o 
controle da PA: através da estimulação simpática, adrenalina e noradrenalina são 
secretadas pela medula adrenal causando vasoconstrição e aumentando a produção de 
renina-angiotensina-aldosterona pelo rim. O sistema renina-angiotensina-aldosterona 
(SRAA) atua de modo a reverter a tendência à hipotensão arterial induzindo a 
vasoconstrição arterial periférica e aumento da volemia. Este mecanismo como um eixo 
endócrino envolve diferentes órgãos como, rins, fígado e pulmão. Quando a PA cai a 
níveis muito baixos os rins liberam renina, uma enzima que é armazenada sob a forma 
inativa de pro renina, nas células justaglomerulares dos rins. A queda de pressão 
arterial dá início a uma cascata de eventos que convertem a pró-renina em outra 
enzima: a renina. A renina atua sobre a proteína angiotensinogênio, que é uma 
glicoproteína produzida pelo fígado mediante glicocorticóide liberado pelo córtex 
adrenal e estrogênio liberado pelas gônadas, convertendo-se em angiotensina l. A 
angiotensina l tem propriedades vaso constritoras moderadas, mas não suficiente para 
7 
 
normalizar a PA. Em instantes a angiotensina I sofre a ação de uma enzima 
denominada enzima conversora de angiotensina (ECA), encontrada no endotélio 
vascular de vários órgãos e converte-se em angiotensina ll que tem uma potente e 
rápida ação vasoconstritora. A angiotensina ll age através de seus receptores 
principalmente o AT¹, tanto como hormônio circulante, como um componente ativo do 
sistema renina angiotensina (SRA) intrarrenal promovendo a retenção de sal e água 
através de alterações hemodinâmicas mediadas pela liberação de aldosterona e 
vasopressina que aumentam a volemia e a pressão arterial. A função deste mecanismo 
é manter a pressão arterial em níveis normais, mas fatores genéticos, ambientais e 
funcionais podem contribuir para que este mecanismo tenha importante participação na 
doença hipertensiva.  A disfunção endotelial e o estresse oxidativo que levam ao 
processo patológico da aterosclerose podem aparecer como resultado da ativação 
excessiva do sistema renina angiotensina (Santos 2004). 
 
2.3 Procedimentos para a aferição da pressão arterial 
A medida da pressão arterial permite não só diagnosticar o indivíduo, 
quanto avaliar a eficácia do tratamento. Este procedimento deve ser realizado de forma 
adequada o que requer a preparação do indivíduo, utilização de técnica padronizada e 
equipamento calibrado (VI diretrizes brasileiras de hipertensão arterial, 2010). 
 A postura do indivíduo interfere na pressão; no indivíduo em pé a 
pressão sofre o efeito da gravidade e assim convencionou-se que para a medida de 
pressão, a aferição deve ser feita na artéria localizada no mesmo nível do coração 
(Mion Jr, et al., 2004).  
No indivíduo idoso algumas situações especiais de aferição são mais 
comuns de serem encontradas: hipertensão do avental branco em que o paciente 
apresenta níveis pressóricos elevados quando aferidos no consultório e níveis normais 
aferidos em medidas ambulatoriais; hipertensão mascarada em que os níveis de PA 
apresentam-se normais quando aferidos no consultório, mas com níveis elevados em 
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casa; pseudohipertensão onde a pressão arterial aparece falsamente aumentada como 
consequência de esclerose na artéria que não comprime durante a insuflação do 
manguito sendo que neste caso, a prevalência na população não está clara; 
hipertensão resistente, quando os níveis pressóricos persistem elevados mesmo com o 
uso de três agentes anti-hipertensivos de diferentes classes (Lionakis, 2012).  Nos 
indivíduos desta faixa etária pode ser observado ainda o hiato auscultatório, quando 
ocorre o desaparecimento da ausculta durante a deflação do manguito entre a fase I e o 
início da fase II de Korotkoff e a PA pode ser considerada falsamente baixa (Rosa e 
Franken, 2007).  
A investigação com a ajuda de exames como, por exemplo, a medida 
ambulatorial de pressão arterial (MAPA), é importante para se evitar diagnósticos e 
tratamentos equivocados (Aronow et al., 2011). 
 Os procedimentos recomendados para a aferição da pressão arterial 
incluem a preparação do indivíduo com explicações sobre o procedimento, deixando-o 
em repouso por pelo menos cinco minutos, sentado, pernas descruzadas, pés apoiados 
no chão, dorso encostado na cadeira e relaxado, o braço deve estar na altura do 
coração, livre de mangas que possam fazer o garroteamento, com o cotovelo 
ligeiramente dobrado e a palma da mão voltada para cima, em ambiente calmo. Deve-
se certificar que não está com a bexiga cheia, não ingeriu bebidas alcoólicas ou café e 
não fumou nos trinta minutos anteriores e deve ser orientado para não conversar 
durante a aferição (VI diretrizes brasileiras de hipertensão, 2010). A aferição clínica da 
PA em idosos deve incluir aferições com o indivíduo em pé por 1 a 3 minutos para se 
avaliar a hipotensão ou hipertensão postural (Aronow et al., 2011). 
 
2.3.1 Classificação da pressão arterial  
Os limites de classificação da pressão arterial, considerados normais, 
são arbitrários sendo que os indivíduos devem ser investigados também quanto a 
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fatores de risco como lesões em órgãos alvo, coração, rins, e doenças como diabetes, 
associadas à hipertensão (VI diretrizes brasileiras de hipertensão arterial 2010). 
O Quadro 1 apresenta os valores de pressão arterial que permitem 
classificar os indivíduos adultos acima de 18 anos.  
. 
Quadro 1 - Classificação da pressão arterial de acordo com a medida casual no 
consultório para indivíduos maiores de 18 anos (VI diretrizes brasileiras de hipertensão 
arterial, 2010).  













Hipertensão estágio I 
 
140-159 90-99 
Hipertensão estágio II 
 
160-179 100-109 
Hipertensão estágio III 
 
≥180 ≥110 
Hipertenção sistólica isolada 
 
≥140 <90 
Quando as pressões sistólica e diastólica situam-se em categorias diferentes, a maior deve 
ser utilizada para classificação da pressão arterial. 
 
*Pressão normal-alta ou pré–hipertensão são termos que se equivalem na literatura. 
 
 
2.4 Hipertensão Arterial  
A hipertensão arterial (HA) é uma condição clínica caracterizada por 
níveis de pressão sistólicos e ou diastólicos elevados e sustentados aferidos em no 
mínimo três consultas (Aronow et al., 2011), que envolvem uma complexa interação 
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entre múltiplos fatores, órgãos, sistemas, hereditariedade, aspectos fisiológicos, 
metabólicos, psicológicos e ambientais (Touiz e Briones, 2011). 
É uma condição clínica crônica de alta prevalência que apesar de ser 
controlável e modificável apresenta baixas taxas de controle na população, um dos 
mais importantes problemas de saúde pública (Dusek et al., 2008), podendo levar a 
eventos fatais e não fatais deixando sequelas permanentes como invalidez, 
dependência física e demências com grandes prejuízos na qualidade de vida do 
indivíduo e de seus familiares (Sales e Tamaki, 2007; Cherubini et al., 2010). Como 
está apresentado no quadro 2. 
A hipertensão arterial é ao mesmo tempo doença e fator de risco, sendo 
o principal fator de risco para doenças cardiovasculares, que são apontadas como as 
principais causas de morte no Brasil (Weschenfelder Magrini e Gue Martini, 2012) e no 
mundo: 17.3 milhões de mortes por ano segundo dados da Organização Mundial da 
Saúde em 2011. 
Os índices de mortalidade causados por doença cardiovascular 
aumentam progressivamente com a elevação dos níveis de pressão arterial.  As 
doenças cardiovasculares também são responsáveis pelo alto índice de internações 
com custos para o sistema de saúde e socioeconômicos elevados (VI diretrizes 
brasileiras de hipertensão arterial, 2010). 
No Brasil através de estudos populacionais estima-se que em média 
32% dos indivíduos estejam com níveis pressóricos elevados, ou seja, a pressão 
sistólica igual ou superior a 140 mmHg e a pressão arterial diastólica igual ou superior a 
90 mmHg (VI diretrizes brasileiras de hipertensão arterial, 2010). 
Nos países desenvolvidos é a “desordem” cardiovascular mais 
prevalente e a estimativa é de que afeta 20% a 50% da população adulta (Bielecka-




2.4.1 Principais fatores de risco para hipertensão 
A prevenção primária e a detecção precoce são as formas mais efetivas 
de se evitar as complicações da hipertensão. Diversos fatores de risco estão 
relacionados à hipertensão e frequentemente se apresentam associados aumentando o 
risco cardiovascular: 
Idade: a hipertensão arterial tem alta prevalência na população idosa, 
estima-se que a prevalência da hipertensão em indivíduos acima de 65 anos seja de 
60% (VI diretrizes brasileiras de hipertensão, 2010, Aronow et al., 2011), a alta 
prevalência é devida principalmente as várias alterações decorrentes do 
envelhecimento e utilização de medicamentos que podem elevar a pressão arterial 
como: anti-inflamatórios não hormonais, alguns antidepressivos e corticoides, muito 
comuns nesta faixa etária (Rosa e Franken, 2007). 
Excesso de peso e obesidade: estudos epidemiológicos tem mostrado 
que o aumento do índice de massa corporal (IMC) tem relação direta com a elevação 
dos níveis pressóricos e hipertensão (Dórea e Loftufo, 2004). A obesidade contribui 
para o desenvolvimento de um estado crônico de inflamação endotelial que leva à 
aterosclerose, fibrose e anormalidades metabólicas como diabetes, resistência à 
insulina, dislipidemia e hipertensão.  O depósito de gordura central (medido através da 
circunferência da cintura) está relacionado à gordura visceral e também se associa a 
maiores riscos de doenças cardiovasculares (Toni et al., 2004). O tecido adiposo produz 
localmente todos os componentes do sistema renina-angiotensina-aldosterona, 
causando uma condição de hipertensão relacionada à obesidade (Aronow et al., 2011). 
À medida que o índice de massa corporal (IMC) aumenta ocorre o aumento progressivo 
dos níveis pressóricos, assim o idoso pode se beneficiar com a diminuição de peso 
(Gravina et al., 2007). 
Ingestão de sal: a ingestão excessiva de sal está correlacionada com a 
elevação dos níveis pressóricos (VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensão Arterial, 2010), 
é recomendável no máximo o equivalente a uma colher de chá por dia (Gravina et al., 
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2007). Como visto anteriormente indivíduos idosos tem maior dificuldade de excreção 
de sal e consequente retenção de líquido (Rosa e Franken, 2007). 
Abuso de álcool: períodos prolongados do abuso de álcool podem 
aumentar os níveis pressóricos e os riscos cardiovasculares. Um estudo sobre 
incidência de hipertensão pelo consumo de álcool e etnia mostrou que o abuso de 
álcool (aferido por quantidade-frequência e consumo diário de mais de 30 g por dia) é 
um forte fator de risco para a incidência de hipertensão em não brancos, sugerindo a 
influência da etnia e do abuso do álcool no surgimento da hipertensão (VI diretrizes 
brasileiras de hipertensão arterial, 2010). 
Sedentarismo: os indivíduos sedentários idosos ou não são mais 
propensos a desenvolver hipertensão arterial. Para o idoso a prática de exercício físico 
programado, além dos benefícios diretos sobre a pressão arterial e redução de peso 
pode diminuir os riscos coronários, melhorar a tolerância à glicose e aumentar a 
densidade óssea, aumentar a força muscular, etc., promover a melhora na qualidade de 
vida (Gravina et al., 2007). 
Fatores socioeconômicos: segundo a Organização Mundial da Saúde 
(WHO, 2011), os determinantes socioeconômicos como a distribuição de renda e nível 
de educação influenciam indiretamente não só na saúde cardiovascular como na saúde 
de forma geral, à medida que estes fatores possibilitam ou dificultam o acesso a 
melhores recursos e cuidados com a saúde. As condições socioeconômicas levam a 
diferenças importantes na dieta e poucas oportunidades para a prática da atividade 
física (Dórea e Lotufo, 2004). As doenças cardiovasculares refletem os comportamentos 
e fatores de riscos metabólicos que o indivíduo está exposto desde cedo como a 
moradia em lugares que oferecem menores possibilidades de escolha de alimentos 
saudáveis segundo dados da Organização Mundial da Saúde, 2011. 
Gênero e Etnia: a prevalência da hipertensão é maior entre homens até 
a idade de 50 anos. Após a quinta década a prevalência é maior em mulheres (Bell et 
al., 2006; Stokes 2009). Em relação à etnia, a prevalência da hipertensão em indivíduos 
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negros é na proporção de dois para um, em relação aos indivíduos brancos (VI 
diretrizes brasileiras de hipertensão, 2010). 
Estresse: as características psicológicas do indivíduo, os recursos 
internos que dispõe e como ele interpreta os eventos estressores podem predispô-lo a 
maior vulnerabilidade levando-o a doenças. Dessa forma, estressores crônicos 
contribuem para o aumento da pressão arterial e o risco de hipertensão (Sparrenberger 
et al., 2004). Durante estresse agudo ou crônico, os níveis de angiotensina ll aumentam 
e acredita-se que a angiotensina participe através de receptores (AT¹) da regulação do 
eixo hipotálamo-hipófise-adrenal na biosíntese de catecolaminas na glândula adrenal 
(Santos, 2004). Em estudos clínicos, quando os indivíduos são observados sob 
estresse, apresentam elevação aguda da pressão arterial sendo que este aumento dos 
níveis pressóricos pode persistir muito tempo depois da exposição ao estressor; o 
principal mediador deste efeito é a noradrenalina, liberada através da ativação 
simpática e seus efeitos: aumento do débito cardíaco e resistência periférica 
(Sparrenberger et al., 2004).  
Outros fatores de risco como: tabagismo, baixo consumo de potássio e 
cálcio, hereditariedade, genética e fatores ambientais, estilo de vida pouco saudável, se 
associam e contribuem para o desenvolvimento da hipertensão (Gravina et al., 2007). 
  
2.5 Hipertensão arterial no idoso  
A hipertensão nos idosos representa um impacto econômico importante 
para as próximas décadas considerando o envelhecimento da população (Dusek et al., 
2008; Miranda et al., 2009). 
Estes indivíduos são mais propensos a danos em órgãos alvo e 
doenças cardiovasculares, o controle da hipertensão no idoso representa um dilema 
sob vários aspectos e os estudos clínicos não apresentam resultados terapêuticos 
específicos para a idade (Aronow et al, 2011). 
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Nos idosos a elevação da pressão arterial está relacionada 
principalmente às alterações anatômicas e fisiológicas próprias do envelhecimento, 
como diminuição da sensibilidade dos baroceptores devido a processos ateroscleróticos 
que alteram a estrutura e funcionamento das artérias ocasionando redução da sua 
distensibilidade (Brandão et al., 2002); diminuição do fluxo sanguíneo hepático; prejuízo 
da capacidade de filtragem dos rins com alteração da absorção, metabolização e 
excreção de sal e da maioria dos medicamentos (Rosa e Franken, 2007); No sistema 
cardiovascular o envelhecimento leva a redução das células excitocondutoras do 
coração, depósito de colágeno, calcificação e fibrose nos tecidos valvulares, 
degeneração das grandes artérias com ruptura e perda de fibras de elastina e depósito 
de gordura, espessamento da parede vascular e consequente perda da capacidade de 
elasticidade além de prejuízo na resposta autonômica (Rosa e Franken, 2007; Freitas et 
al.,2007) . As alterações descritas, as que ocorrem no encéfalo e as alterações 
metabólicas decorrentes do envelhecimento contribuem concomitantemente para o 
aumento progressivo e deletério dos níveis pressóricos (Aronow et al., 2011). 
O aumento progressivo da rigidez que ocorre nas grandes artérias a 
partir da quinta década de vida contribui de forma significativa para o aumento da 
pressão arterial sistólica, prevalente em idosos, enquanto a pressão arterial diastólica 
tende a permanecer normal ou reduzir (Liberman, 2007).  
Entre os idosos a hipertensão é mais prevalente entre as mulheres em 
relação aos homens, o que aumenta para elas o risco de acidentes vasculares 
cerebrais isquêmicos ou hemorrágicos (Redon et al. 2011), também é mais prevalente 
entre aos indivíduos negros em comparação aos brancos (Liberman, 2007). 
Como um importante fator de risco para doenças cérebro- vasculares 
os altos níveis pressóricos estão correlacionados positivamente com declínios 
cognitivos e demência, tanto a vascular como a doença de Alzheimer; idosos 
hipertensos com dificuldade no controle da pressão são mais propensos a piores 
resultados em testes cognitivos (Lima et, al., 2007; Bielecka-Dabrowa, et al., 2011). 
Estudo conduzido em países europeus demonstrou uma forte relação entre hipertensão 
e mortalidade por AVC em ambos os sexos, uma relação que segundo os autores, 
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sugere que os altos índices de AVC podem servir como uma medida capaz de refletir se 
os esforços no controle adequado da hipertensão estão atingindo nível de sucesso, o 
que ainda está longe do desejado (Redon et al. 2011). 
O quadro 2 apresenta os principais eventos relacionados ao controle 
inadequado da hipertensão (Aronow et al., 2011). 
 
Quadro 2 
   
Principais eventos relacionados ao controle inadequado da 
hipertensão: 
Acidente vascular isquêmico e hemorrágico 
Declínio cognitivo acelerado 
Demência vascular 
Doença de Alzheimer 
Angina pectoris e infarto do miocárdio 
Desordens do ritmo cardíaco 
Morte súbita 
Aneurisma aórtico abdominal e torácico 
Retinopatias e degeneração macular 
Prejuízo na qualidade de vida 
 
2.5.1 Aspectos da baixa adesão ao tratamento medicamentoso do idoso  
 Está bem demonstrada a proteção cardiovascular proporcionada pela 
terapia anti-hipertensiva medicamentosa no idoso e do benefício adicional relacionado à 
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prevenção da síndrome demencial. A terapia medicamentosa anti-hipertensiva é capaz 
de prevenir os acidentes vasculares encefálicos e prevenir o declínio cognitivo (Miranda 
et al., 2009). Alguns estudos mostram que níveis pressóricos mal controlados na meia 
idade resultam em déficit cognitivo em idosos (Bielecka-Dabrowa, et al., 2011). 
  Apesar das evidências quanto aos benefícios, infelizmente, a maioria 
dos hipertensos não está com sua pressão arterial (PA) controlada, abaixo dos níveis 
recomendados. Este fato se deve principalmente pela baixa adesão ao tratamento 
(Vawter et al., 2008; Svetkey et al., 2009; Lawlor et al., 2011) sendo que  os idosos 
representam o grupo etário com pior aderência e controle pressórico (Perrotti, et al., 
2007). 
A ausência de sintomas da hipertensão e a cronicidade contribuem para 
a baixa adesão ao tratamento. Há uma tendência à diminuição na adesão ao 
tratamento após os primeiros seis meses, chegando ao abandono após um ano de 
acompanhamento nos pacientes com diagnósticos recentes (Fuchs et al., 2004).  
A baixa adesão e o controle inadequado da hipertensão no idoso 
podem ser parcialmente explicados devido ao tratamento farmacológico anti-
hipertensivo ter efeitos adversos. A ingesta do medicamento em múltiplas doses por 
dia, problemas mentais como prejuízo cognitivo, esquecimento e depressão, falta de 
motivação associada à ausência de sintomas são outros fatores que contribuem para o 
insucesso do tratamento (Vawter et al., 2008). Muitas vezes para se controlar a PA há a 
necessidade de se associar dois ou mais fármacos e que nem sempre são de fácil 
acesso à população (Miranda et al., 2009). 
Os idosos hipertensos constituem um grupo especial onde o controle da 
pressão arterial deve ser avaliado considerando-se diversas situações. São indivíduos 
que frequentemente apresentam outras doenças crônicas e necessitam de vários 
medicamentos o que potencializa o risco de interações medicamentosas (Rosa e 
Franken, 2007).  
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Os tratamentos medicamentosos utilizados para baixar os níveis de 
pressão sistólica, no caso de hipertensão sistólica isolada tem como consequência 
inevitável e indesejável a redução dos níveis de pressão diastólica. A queda exagerada 
da pressão diastólica pode causar dano na parede arterial o que na prática pode trazer 
consequências à terapia (Freitas et al., 2007). 
Existe ainda um estado de fragilidade reconhecido e associado ao 
envelhecimento que é altamente prevalente entre os idosos e que aumenta 
proporcionalmente com o avançar da idade, associado ao maior risco para quedas, 
incapacidades, hospitalizações, incidência de doenças agudas e crônicas, perda de 
apetite, lentidão da marcha e baixo nível de atividade física, que muitas vezes debilitam 
e elevam a mortalidade entre os idosos. Nestes pacientes a terapia anti-hipertensiva 
medicamentosa deve considerar estes aspectos e avaliar a situação individualmente e 
a melhor opção de medicamento, aplicada com extrema cautela (Lima et al., 2007). 
 
2.5.2 Tratamento não medicamentoso para controle da hipertensão no idoso 
Muitas vezes fazer modificações no estilo de vida pode ser o único e 
suficiente tratamento para baixar os níveis pressóricos em indivíduos com hipertensão 
leve (Aronow et al 2011) 
O controle efetivo da pressão arterial tem implicações multifatoriais que 
vão além do enfoque farmacológico.  Muitos fatores de risco são modificáveis. As 
recomendações para a prevenção e controle da hipertensão devem integrar a educação 
em saúde, mudanças na dieta e estilo de vida com a promoção de hábitos saudáveis 
(Williams et al., 2004). Estas estratégias comportamentais quando aderidas pelo 
paciente, são fundamentais não só para reduzir os níveis pressóricos, mas também 
para diminuir agravos á saúde do idoso (Gravina et al., 2007; Costa et al., 2009). 
O exercício físico exerce efeitos benéficos sobre a pressão arterial, 
dislipidemia, tolerância à glicose, densidade óssea, depressão e qualidade de vida no 
entanto, tem sido um grande desafio para os médicos e para a sociedade aumentar as 
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baixas taxas de participação de adultos mais velhos em programas de reabilitação 
supervisionado de exercícios. Exercícios aeróbicos, musculação, treino de flexibilidade 
e equilíbrio devem ser incluídos nos programas para  idosos (Fleg, 2012). 
A atividade física insuficiente é apontado como o quarto fator de risco 
para mortalidade; definida como menos que cinco vezes de 30 minutos de atividade 
física moderada por semana ou menos que tres vezes de 20 minutos de atividade física 
vigorosa por semana. As pessoas que não tem atividade física suficiente tem de 20 a 
30% de aumento de risco para todas as causas de morte, comparados com os 
fisicamente ativos e estima-se que  150 minutos de atividade física moderada por 
semana reduz em 30% o risco de acidentes cardíacos isquêmicos e em 27% o risco de 
desenvolver diabetes (WHO 2011).  
.A atividade física além de favorecer o emagrecimento, pode promover 
outros benefícios importantes que devem ser considerados para esta população como a 
melhora na qualidade do sono, melhora da função cognitiva, decréscimo na incidência 
de câncer de colón e mama, mas como se trata de idosos, uma população  com 
características específicas, apesar dos vários benefícios relatados, algumas barreiras 
como dor, debilidade física, medo de quedas são apontados como causas para a não 
aderência aos programas de práticas de exercícios. Segurança na prática dos 
exercícios é de grande importância tanto para a iniciação como para a manutenção dos 
exercícios que devem ser adequados a cada grupo (Allen e Morelli, 2011). 
Alguns aspectos são importantes para se avaliar a capacidade e 
aptidão do idoso para a prática de exercícios e devem ser coletados principalmente 
através de anamnese e exame físico como, por exemplo, se já participou de programas 
de exercícios anteriormente; atividades físicas em andamento, frequência, duração e 
intensidade; complicações relacionadas ao exercício físico como problemas com a 
marcha e o equilíbrio e avaliação de quedas; doenças, principalmente cardiovasculares, 
musculoesqueléticas e pulmonares e medicamentos em uso que também devem ser 
investigados quanto a possibilidade de causar sonolência, medicamentos que possam 
diminuir a transpiração, diuréticos que podem aumentar o risco para desidratação 
(Cendoroglo e Teixeira Junior, 2005). 
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O declínio da função pulmonar, a diminuição da variabilidade da 
frequência cardíaca e da resposta de baroreflexo são alterações próprias do 
envelhecimento e que estão relacionadas ao aparecimento de algumas doenças; 
alguns estudos tem sugerido que exercícios de treino respiratórios utilizados na prática 
da Yoga podem melhorar tanto a função cardíaca quanto a pulmonar através da 
modulação do equilíbrio simpático-vagal em idosos saudáveis, contribuindo desta forma 
para a prevenção de doenças relacionadas a estas condições (Santaella et al., 2011). 
A cessação do tabagismo e diminuição do consumo de álcool são 
medidas saudáveis que também devem ser encorajadas. O tabagismo é causa de 
aproximadamente 10% das doenças cardiovasculares e há evidências de que os 
indivíduos que abandonaram o hábito de fumar e o fizeram por volta dos 40 anos 
parecem ter recebido um impacto importante sobre a saúde, ou seja podem  sobreviver 
tanto quanto os que nunca fumaram (WHO, 2011). 
Mudar velhos hábitos representa um grande desafio, Zaitune e 
colaboradores (2012) fizeram um estudo em forma de inquérito para levantar fatores 
associados ao tabagismo em idosos no estado de São Paulo e constataram que o 
hábito de fumar parece decrescer com o avançar da idade, porém uma taxa elevada de 
idosos tabagistas continuava fumando mesmo na presença de doenças graves como 
neoplasias ou doenças crônicas, elevando o risco de complicações e agravamento da 
sua saúde.  
As alterações na dieta devem principalmente obedecer às 
recomendações para o baixo consumo de sal (5 gramas ao dia). O consumo de frutas e 
legumes e redução do consumo calórico devem ser incentivados para a redução de 
peso (Gravina, 2007). 
 
2.6 Qualidade de vida e hipertensão arterial no idoso 
As atitudes que um indivíduo tem durante toda a vida desde evitar 
comportamentos de riscos que possam trazer agravos à sua saúde ou escolhas de 
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hábitos de vida saudáveis o direcionam para um envelhecimento bem sucedido e uma 
provável melhora na qualidade de vida (Campos Velho e Marras, 2010). 
A hipertensão é geralmente silenciosa e quando os sintomas aparecem 
estão relacionadas a danos em órgãos alvo. Com o envelhecimento já é esperado um 
declínio e consequente prejuízo na qualidade de vida, o que muitas vezes dificulta a 
análise de uma potencial relação entre hipertensão assintomática e qualidade de vida 
(Aronow et al.,2011).  
Os idosos apresentam com frequência a percepção de bem estar, 
função cognitiva e sexual diminuídas pela idade e outras doenças concomitantes e a 
decisão da melhor forma de tratar a hipertensão deve considerar estes aspectos 
(Aronow et al., 2011). Sintomas como tonturas e nictúria associada ao uso de diuréticos 
podem aumentar o risco para quedas e agravos à saúde e deteriorar a qualidade de 
vida (Gusmão e Pierin, 2004). 
Do ponto de vista psicológico, a cronicidade da hipertensão arterial 
pode interferir na autoestima dos indivíduos de forma negativa, pela possibilidade de 
agravos que interferem na sua vida e na de seus familiares. Podem surgir emoções 
negativas como medo, insegurança além de ansiedade e depressão (Gusmão e Pierin, 
2004). 
Estudo sobre qualidade de vida em hipertensos mostrou que os efeitos 
colaterais da medicação, o tempo de diagnóstico, presença de danos em órgãos alvo 
(cérebro, coração, rins) tem impacto negativo na qualidade de vida dos indivíduos 
(Melchiors et al., 2009). 
Além dos efeitos adversos do tratamento é preciso considerar que o 
controle da hipertensão exige mudanças no estilo de vida, hábitos cultivados por uma 
vida inteira e que nem sempre são bem vindas e aceitas (Gusmão e Pierin, 2004). 
Qualidade de vida não significa ausência de doenças, mas bem estar 
físico, mental e social. As doenças cardiovasculares são potencialmente evitáveis 
através da adoção de um estilo de vida saudável e controle adequado dos fatores de 
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risco para a hipertensão. (Campos Velho e Marras, 2010). Promover mudanças de 
estilo de vida em idosos é um grande desafio para os profissionais envolvidos, requer 
mudanças de hábitos que foram adquiridos durante toda a vida, sendo que qualidade 
de vida para os muito idosos pode ser, por exemplo, continuar comendo o que gostam 
e comeram a vida inteira diferente dos jovens que podem se beneficiar de uma nutrição 
mais saudável em longo prazo (Perna et al., 2011).  
 
2.7 Meditação 
A Meditação como intervenção terapêutica, tem recebido muita atenção 
para tratamento de uma variedade de problemas físicos, psiquiátricos e psicológicos 
(Chiesa e Malinowisk, 2011). Do ponto de vista terapêutico a meditação compõe uma 
família de estratégias de auto regulação da atenção e do equilíbrio emocional (Lutz et 
al., 2008). 
O interesse em estudar os efeitos da meditação sobre a saúde física e 
mental e a dificuldade de caracterização das muitas práticas levou a necessidade de 
uma definição operacional de meditação que permitisse incluí-la em estudos clínicos 
mais rigorosos (Ospina et al., 2007). Assim Cardoso et., al (2004), desenvolveram um 
conceito onde para ser considerada meditação, o procedimento deve seguir alguns 
parâmetros como ser uma técnica específica e auto aplicável, utilizar a concentração 
em um foco de atenção, levar ao relaxamento da lógica e em algum momento envolver 
relaxamento muscular. 
Os estudos com meditação incluem: meditação com mantra (meditação 
transcendental), meditação Mindfulness, Vipassana, e meditação Zen, redução de 
estresse baseada em Mindfulness (MBRS), terapia cognitiva baseada em Mindfulness 
(MBCT), Yoga, Tai Chi e Qi Gong sendo que, os padrões de ativação cerebral 
apresentam algumas variações, conforme a técnica e a experiência do meditador no 
que se refere ao seu tempo de prática (Ospina et al. 2007). As diferenças observadas 
nos estudos entre as técnicas tornam mais clara a compreensão dos processos 
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cognitivos e neurais envolvidos e possibilitam que se faça a escolha da técnica mais 
indicada para cada situação (Raffone e Srinivasan, 2010). 
Dentre as diferentes práticas meditativas estudadas Mindfulness é 
considerado um dos principais polos da meditação cuja origem histórica e conceitual 
estão enraizadas na filosofia e prática budista e que compreende técnicas de práticas 
específicas (Chiesa, 2011) dentre elas a meditação Zen (Ospina et al., 2007). 
As técnicas de meditação Mindfulness têm em comum três pilares nos 
quais as práticas se apoiam e que delineiam o mecanismo central de como e por que 
funcionam (Shapiro et al., 2006): 
  Intenção: existe nestas práticas uma intenção de auto regulação, 
auto exploração, um processo dinâmico que ao longo do tempo de 
prática leva à mudança e crescimento, por exemplo, um indivíduo 
hipertenso pode iniciar a prática com a intenção de diminuir sua 
ansiedade e ao longo do tempo de prática observar que melhorou a 
qualidade de seus relacionamentos pessoais tornando-se mais 
paciente; 
  Atenção: prestar atenção de um modo particular ao momento 
presente como ele se apresenta, momento a momento sem 
julgamentos das experiências internas e externas que ocorrem durante 
a prática, é o aspecto cognitivo que desenvolve a habilidade de 
observar conteúdos externos e internos como pensamentos e 
sentimentos, possibilitando autoconhecimento que no campo da 
psicologia é o ponto central no processo de cura. 
 Atitude: durante a meditação, os praticantes trazem para o 
comportamento de prestar atenção algumas qualidades que são 
essenciais para obtenção de resultados positivos. Qualidades como 
paciência, compaixão, gentileza, aceitação, sem desejos e 
expectativas, constituem o coração da prática. 
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Esta atitude de auto-observação dos pensamentos e sentimentos, sem 
utilizar críticas ou julgamentos, diminui a atenção ao ambiente externo, e pode ser a 
estratégia responsável pela redução dos sintomas psicológicos como ansiedade e 
depressão; o praticante aprende a observar sem estar imerso identificado com o 
problema, criando flexibilidade na forma de pensar, sentir e de comportar- se, 
aumentando a sensação de bem estar (Shapiro et al., 2006). 
 
2.7.1 Meditação Zen 
Dentre as várias técnicas estudadas pouca atenção tem sido dada a 
uma das formas mais tradicionais, a meditação Zen que é uma prática característica do 
Budismo.  A meditação Zen foi levada inicialmente para a China e chamada de Chan 
sendo posteriormente levada para o Japão onde é conhecida como Zen (Chiesa, 2009).  
Dentro do contexto religioso filosófico Zen, os praticantes da meditação 
almejam ter insight sobre a verdadeira natureza do Self e do mundo e libertarem-se do 
sofrimento que resulta da incorreta compreensão da realidade através da erradicação 
de tendências e hábitos (Chiesa, 2011). Apesar dos benefícios advindos da prática, 
dentro do contexto Budista não se deve sentar para meditar com o propósito de adquirir 
alguma coisa, seja tranquilizar a mente, esvaziá-la, embora para alguns Mestres seja 
aceitável que se pratique motivado pelo desejo de boa saúde (Ospinna et al., 2007).  
Na prática da meditação Zen a postura, a harmonia do corpo, a 
respiração e a mente são essenciais. Tradicionalmente os indivíduos sentam se em 
almofadas com as pernas cruzadas na posição de lótus completa ou meia lótus. Uma 
variação ocidental permite que os indivíduos pratiquem sentados em cadeiras. As mãos 
podem ser posicionadas de duas formas: a palma da mão esquerda apoiada sobre a 
palma da mão direita e os polegares se tocando levemente ou a mão direita fechada 
em punho abraçada pela esquerda com o polegar esquerdo encaixado por cima na mão 
direita (Ospina et al., 2007). 
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Na meditação Zen podem ser utilizados muitos padrões de respiração 
com níveis de dificuldade diferentes, o iniciante pode praticar focando sua atenção em 
sua respiração, inspirando e exalando o ar pelo nariz sem esforço e contando os ciclos 
geralmente de 1 a 10, cada vez que exala (Strick et al., 2012).  A contagem é 
dispensada com o avançar da prática e o meditador permanece simplesmente sentado 
com a consciência no momento presente (Shikantaza), uma forma mais avançada de 
meditação Zen (Chiesa 2009). 
Além da respiração o praticante mais experiente pode utilizar um Koan, 
um problema sem solução como foco de atenção, por exemplo, qual é o som de uma 
das mãos batendo palmas; um praticante pode utilizar em sua meditação um mesmo 
Koan durante anos, com o avançar da prática há muitos koans que os praticantes 
podem utilizar. A disciplina da prática é essencial, o tempo de cada prática pode variar 
de minutos a horas (Ospina et al. 2007). 
A habilidade de focar a atenção e sustentá-la requer a monitoração 
constante da qualidade da atenção que se emprega momento a momento. É uma 
observação constante para detectar distrações e restaurar a atenção no objeto 
escolhido (Lutz et al. 2008). A alta estabilidade da atenção é alcançada em um estado 
mental de concentração e calma ou atenção serena, denominado Samatha, que 
significa quiescência dentro das tradições Budistas contemplativas (Raffone e 
Srinivasan, 2010).  
 A monitoração constante da atenção é uma situação de conflito e está 
associada a um sistema neural específico (Chiesa e Malinowisk, 2011) que sendo 
treinado leva o indivíduo a desenvolver três habilidades: a de permanecer vigilante às 
distrações sem perder o foco, restaurar a atenção sem se deixar envolver pela distração 
e a capacidade de restaurar a atenção prontamente. Estas habilidades estão 
relacionadas a uma significante diminuição da reatividade emocional (Lutz et al., 2008).  
Estudo utilizando meditadores experientes sugere que a meditação Zen 
pode oferecer uma proteção contra o declínio cognitivo relacionado à idade.  Nos 
meditadores ao longo do tempo de prática, parece haver a inibição da redução do 
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volume de massa cinzenta relacionada ao melhor desempenho da atenção (Chiesa e 
Malinowisk, 2011). 
Durante um estudo com meditadores iniciantes em uma prática Zen foi 
observado ativação do córtex pré-frontal anterior relacionada ao aumento nos níveis de 
serotonina encontrados no sangue. Este resultado sugere que estas alterações podem 
ser responsáveis pela melhora no humor negativo e as mudanças observadas nos 
sinais no eletroencefalograma (EEG). O estudo avaliou indivíduos com idade média de 
38 anos que utilizavam um padrão de respiração denominado “Tanden”, com a atenção 
focada no movimento do baixo abdômen (Xinjun Yu et al., 2011), e mostrou que 
novatos na prática podem se beneficiar.  
Futuros estudos poderiam investigar se o papel dos componentes 
espirituais e o conjunto de crenças a qual cada prática está ancorada pode ter alguma 
possível influência no sucesso da prática. Na literatura isto não está claro embora 
muitos estudos sejam realizados com meditadores experientes e que geralmente 
pertencem a alguma comunidade (Ospina et al., 2007). 
  
2.7.2 Hipertensão e Meditação 
Respostas emocionais como raiva, ansiedade, depressão e isolamento 
social frente aos desafios que a vida propõe são respostas inadequadas que 
demonstram poucos recursos internos para lidar com estresse e tem um impacto direto 
sobre o sistema cardiovascular através de mecanismos fisiológicos como a 
hiperatividade simpática, estresse oxidativo, disfunção endotelial, respostas 
neuroendócrinas; consequentemente elevando os níveis pressóricos e causando 
hipertensão. Estratégias que possibilitem melhores recursos psicológicos para enfrentar 
e responder a estes desafios de forma mais adequada tem um papel importante na 
modulação destas respostas emocionais e prevenção de suas consequências (Walton 
et al., 2002). 
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Barnes et al., (1999) conduziu um estudo onde demonstrou o efeito 
agudo da meditação transcendental (TM) em um grupo de praticantes experientes de 
meditação, comparado a um grupo de não meditadores que utilizaram uma técnica de 
relaxamento como controle. Durante a meditação ocorreu diminuição da resistência 
periférica o que explicaria o benefício da redução dos níveis pressóricos. Shneider et 
al., (2005a) comparou os efeitos da meditação transcendental (MT), com dois outros 
grupos: um de relaxamento muscular progressivo (RMP) e outro que recebeu aulas 
sobre um programa de educação em saúde. Foram avaliados os efeitos destas três 
intervenções sobre níveis de hipertensão. O estudo mostrou que a MT foi mais eficaz 
em reduzir os níveis de PA comparada às outras técnicas. Este melhor resultado do 
grupo meditação se manteve nos meses de follow up. Outro estudo verificou os efeitos 
da meditação sobre os hormônios do estresse. Os autores utilizaram a técnica de 
meditação Amrita que combinou e comparou Yoga, Pranayama e meditação. Observou-
se que a técnica de meditação foi efetiva em reduzir os níveis de adrenalina e cortisol 
em relação aos outros dois grupos (Vandana et al., 2011). 
Shr-Da Wu e Pei-Chen e Lo (2008) em um estudo sobre variabilidade 
da frequência cardíaca utilizaram uma técnica de meditação Zen com atenção focada e 
respiração espontânea. Como conclusão sugerem que esta técnica parece levar o 
equilíbrio simpático vagal para o predomínio do parassimpático e induzir oscilações 
regulares na frequência cardíaca, através da baixa frequência respiratória.  A 
variabilidade da frequência cardíaca representa as mudanças do batimento cardíaco 
minuto a minuto em resposta aos vários estímulos como exercício por exemplo. Baixa 
variabilidade da frequência cardíaca tem sido associada a várias doenças e maior risco 
cardiovascular. Neste estudo os autores compararam praticantes experientes com 
indivíduos sem experiência meditativa, em técnica de descanso. Eletrocardiograma, 
(EEG) e os sinais respiratórios foram registrados simultaneamente. Esta sincronização 
cardiorrespiratória e consequente modulação da variabilidade da frequência cardíaca 
podem beneficiar pacientes sob condições de estresse e patologias a ele associadas.  
Outro estudo conduzido por Chuan-yi Liu (2009) avaliou variações na 
forma da onda da pressão arterial (BPW) antes e depois da prática da meditação Zen 
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como um efeito imediato, comparando dois grupos de adultos jovens saudáveis: 
meditadores experientes e não meditadores (que utilizaram relaxamento). Os autores 
do estudo observaram que a meditação Zen pode melhorar essa característica que 
reflete o funcionamento do sistema cardiovascular. Essa onda é originada na sístole e 
diástole do coração e se propaga através das artérias. Este sinal transmite informações 
importantes como habilidade do coração ejetar sangue, elasticidade da parede das 
artérias, resistência periférica e pode ser acessada através de método não invasivo. Os 
autores sugerem que há uma diminuição da ação simpática durante a prática, devido ao 
padrão respiratório e a resposta fisiológica de relaxamento, consequentemente as 
paredes das artérias tornam-se mais relaxadas e elásticas, diminuindo a resistência ao 
fluxo sanguíneo, há indicação de melhora no funcionamento e aumento da elasticidade 
da válvula aórtica comparado ao grupo controle que utilizou relaxamento. Baseados 
nestes resultados os autores inferiram que a meditação Zen pode promover mudanças 
efetivas no sistema cardiovascular (Chuan-yi Liu et al., 2009). 
  De forma geral são poucos os estudos explorando o potencial clínico 
da meditação Zen em níveis de PA (Chiesa 2009).  Destes estudos, muitos utilizam 
adultos jovens e meditadores experientes e não idosos de forma específica. As práticas 
de meditação são de baixo custo e sem efeitos colaterais conhecidos, e exigem poucos 




3 MATERIAL E MÉTODO 
3.1 Delineamentos do estudo 
O estudo foi elaborado para avaliar os efeitos de uma técnica de 
meditação Zen praticada por três meses, sendo duas sessões de 20 minutos ao dia, 
nos níveis de pressão arterial e ainda os efeitos psicológicos desta técnica na qualidade 
de vida, ansiedade, depressão e níveis de estresse, sendo a amostra composta de 
indivíduos idosos, sem experiência em meditação, distribuídos de forma aleatória 
(sorteio) em dois grupos: meditação e controle em forma de lista de espera. 
 
3.2 Participantes 
Para participar do estudo, o candidato homem ou mulher deveria ter 
idade acima de 60 anos, ter níveis de pressão arterial sistólica ≥ a 130 mmHg até 159 
mmHg e pressão arterial diastólica ≥ a 85 mmHg até 99 mmHg, poderiam fazer uso de 
medicação ou não desde que a critério médico, já que foi incluído no delineamento do 
estudo a faixa de pressão limítrofe. 
Os voluntários do estudo foram recrutados por anúncio na mídia com 
auxílio da Assessoria de Imprensa da Universidade Federal de São Paulo. Ao todo, 
347voluntários atenderam a primeira convocação, foram submetidos a um processo de 
triagem por telefone efetuado por psicólogo treinado e destes foram recrutadas 107 
para a entrevista e avaliação inicial.  Os voluntários que passaram nesta primeira etapa 
foram encaminhados para a avaliação médica. Através deste processo foram 
selecionados para iniciar o estudo 65 voluntários que foram distribuídos por sorteio em 
Grupo Meditação (GM) e Grupo Controle (GC). No decorrer do protocolo seis 
voluntários foram excluídos: quatro do GM e dois do GC uma vez que alteraram sua 
medicação anti-hipertensiva ou não completaram o programa de meditação. No final, 59 
voluntários completaram de forma satisfatória o protocolo e fizeram parte das análises 
dos dados deste estudo: GC com 31 voluntários (11 homens e 20 mulheres) e GM com 
28 voluntários (10 homens e 18 mulheres). 
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Este protocolo foi avaliado e aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da Universidade Federal de São Paulo (anexo 1). Todos os voluntários 
participantes leram e assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (anexo 2) 
para participação no estudo e para utilização de seus dados com o propósito de 
pesquisa. O estudo foi conduzido no Departamento de Psicobiologia da Universidade 
Federal de São Paulo. 
 
3.3 Critérios de inclusão  
Os voluntários deveriam ter idade ≥ a 60 anos; 
Deveriam ter no mínimo quatro anos de ensino fundamental para o auto 
preenchimento das escalas.  
Ter pressão arterial sistólica ≥130 até 159 mm Hg e a diastólica ≥ 85 
até 99 mm Hg, incluindo níveis pressóricos, limítrofe e estágio I (hipertensão leve) 
segundo a Sociedade Europeia de Hipertensão (Williams et al., 2004).  
Os voluntários poderiam estar em uso de anti-hipertensivos, porém as 
doses deveriam estar estáveis há pelo menos três meses e assim mantida até o final do 
experimento. 
 
3.4 Critérios de exclusão  
Não poderiam ser praticantes de nenhuma forma de meditação;  
Doenças incapacitantes como cardiopatias graves; 
Insuficiência renal ou hipertensão secundária;  




Alteração cognitiva grave;  
Em qualquer momento do estudo o voluntário poderia ser excluído se 
houvesse evidência médica de risco de morte, níveis de PA além dos limites 
estabelecidos; a critério de seu médico, tivesse que alterar a dose dos anti-
hipertensivos ou acrescentar medicamentos que sabidamente interferem na PA, tais 
como anti-inflamatórios esteroides e anorexígenos;  
Para controlar o uso dos medicamentos dos participantes do estudo, 
solicitou-se que avisassem caso houvesse alguma alteração nos medicamentos em 
uso, trouxessem os dados anotados assim como as doses. 
Uma vez participando do grupo meditação não poderia faltar três vezes 
consecutivas, o que seria motivo de exclusão. Os participantes foram orientados a 
manter seus hábitos regulares de alimentação, atividade física e padrão de sono 
durante todo o estudo;  
A maior parte dos motivos de exclusão foram níveis pressóricos fora do 
estabelecido para este estudo, abuso de álcool (um caso); hipertensão secundária 
(doença renal); alteração cognitiva (três casos); falta de disponibilidade de tempo 
(horário de trabalho); medicamentos anti- hipertensivos com doses não estáveis; casos 
de obesidade que exigiam adequação da braçadeira, etc. 
Três voluntários foram encaminhados para o Pronto Atendimento do 
Hospital São Paulo durante a aferição de PA na linha de base, pois estavam com seus 

























Convocação dos voluntários com pressão arterial 
limítrofe e estágio I, através da imprensa. 
Visita 1  
Assinatura do termo de consentimento 
Aferição da PA 
Questionário semi-estruturado 
                                                                        
 
Visita 2 (com médica da equipe) 
Anamnese, exame físico e aferição de PA 
Aplicação do MMEE  
Encaminhamento para exames laboratoriais 
Seleção final e convocação dos voluntários 









Sorteio aleatório dos 
voluntários 
Grupo Controle 
Aferição de pressão 1 
Lista de espera 
Grupo Meditação 
Aferição da pressão 1 
1º dia de meditação 
Aferição de pressão 2 após um mês Aferição de pressão 2 após um mês 
Aferição de pressão 3 após dois meses Aferição de pressão 3 após dois meses 
Aplicação das escalas 
Entrega dos diários de prática 
 
Pré-triagem por telefone e 
convite para entrevista 




Na primeira visita, além da aferição de pressão os voluntários foram 
submetidos a uma entrevista estruturada baseada no Manual de Critérios Diagnósticos 
e Estatísticos (DSM–IV) (anexo 3), para excluir os casos de antecedentes psiquiátricos 
graves e levantar aspectos gerais de saúde e comportamento. A médica da equipe 
avaliou os voluntários para verificar o estado de saúde geral e controlar variáveis que 
pudessem interferir nos resultados do estudo. Para isso foram realizados exames 
laboratoriais tais como: hemograma completo, glicemia de jejum, TSH, T3, T4 total e 
livre, ureia e creatinina, urina tipo I. Por se tratar de uma amostra de indivíduos idosos, 
aplicou-se o Mini Exame do Estado Mental - MEEM (Bertolucci et al, 1994; Brücki et al., 
2003) (anexo 4), para excluir possíveis casos de alterações cognitivas graves. 
 As aferições de pressão foram realizadas por aparelhos automáticos, 
digital Microlife BP 3AC1-1 que foram devidamente calibrados para o estudo. Para 
maior precisão dos dados utilizou-se como protocolo sempre a média automática de 
três aferições sucessivas, com intervalos de 15 segundos em cada aferição, realizadas 
no braço esquerdo dos voluntários sentados e descansados por no mínimo 5 minutos.  
O protocolo dos procedimentos utilizado para as aferições seguiu as recomendações já 
mencionadas anteriormente para aferição de pressão arterial. 
 A partir do início da fase experimental a PA foi aferida mensalmente 
em ambos os grupos separadamente.  No final de três meses de estudo, obteve se: 
uma aferição inicial referente à linha de base e uma série de outras quatro aferições 
mensais durante a fase experimental (iniciando no primeiro dia de meditação e 
terminado ao final do terceiro mês). 
 Para as avaliações psicológicas foram aplicadas em grupo, no início e 
no final do experimento: Instrumento de Avaliação de Qualidade de Vida – World Health 
Organization Quality of Life – WHOQOL 100 (anexo 6), Inventário de Ansiedade Beck - 
BAI (Cunha 2001), Escala de Depressão Geriátrica abreviada de Yesavage - GDS 
(Almeida et al., 1999) (anexo 5), Inventário de Sintomas de Estresse para Adultos de 
Lipp - ISSL (Lipp, 2000). 
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O Instrumento de Avaliação de Qualidade de Vida – World Health 
Organization Quality of Life – (WHOQOL 100) versão em português, é composto de 100 
questões que contemplam 6 domínios: físico, psicológico, nível de independência, 
relações sociais, meio ambiente, espiritualidade, religião, crenças pessoais. Dos 6 
domínios formam-se 24 subdomínios (facetas) e mais uma faceta sobre qualidade de 
vida global. Cada faceta é composta por quatro questões de auto avaliação da 
percepção da qualidade de vida. Como é um instrumento multidimensional não tem um 
escore geral.  
O Inventário de Ansiedade Beck, (BAI) foi utilizado sem nota de corte e 
pode ser utilizado para indivíduos acima dos 17 anos. O BAI é constituído por 21 itens, 
em forma de afirmações descritivas de sintomas de ansiedade e que devem ser 
avaliadas pelo indivíduo com referência a si mesmo. Utiliza escala de quatro pontos, 
com níveis de gravidade crescente de cada sintoma. O escore total é o resultado da 
soma dos escores dos itens assinalados, permite classificar o resultado em níveis de 
intensidade da ansiedade (Cunha, 2001).  
A Escala de Depressão Geriátrica abreviada de Yesavage (GDS) 
(Almeida et al., 1999) é frequentemente utilizada para detecção de depressão no idoso 
é auto aplicável e composta de 15 perguntas com possibilidade de resposta sim ou não, 
o escore total é 15, sendo que escores maiores que cinco levam à suspeita de 
depressão.  
O Inventário de Sintomas de Estresse para Adultos de Lipp-ISSL (Lipp 
2000) é auto aplicável e divide o processo de stress em quatro fases: alerta, resistência, 
quase exaustão e exaustão. É composto de três quadros que se referem às fases do 
stress. Cada fase é composta por sintomas físicos e psicológicos, no primeiro quadro 
são 12 sintomas físicos e três psicológicos, o indivíduo assinala os sintomas que 
experimentou na s últimas 24 horas. O segundo quadro é composto de dez sintomas 
físicos e cinco psicológicos e marcam-se os sintomas experimentados na última 
semana. No ultimo quadro são 12 sintomas físicos e 11 sintomas psicológicos, 
assinalam-se os sintomas experimentados no último mês. No total são 37 itens 
referentes a sintomas físicos e 19 de natureza psicológica. Utiliza-se uma tabela para 
34 
 
conversão dos escores brutos em porcentagens desta forma é possível o diagnóstico 
de stress ou não stress e da fase em que o indivíduo se encontra. 
 
3.5.1 Prática da meditação 
Para acompanhar a prática, todos os participantes do GM receberam 
um diário de práticas (Fig.) e foram instruídos para anotarem diariamente suas práticas, 
se meditaram pela manhã e à noite, por quantos minutos em cada sessão de prática e 
observações se achassem necessário. Na contra capa do diário foram colocadas 
algumas recomendações úteis. 
 
Fig. 2 Diário de prática 




Como intervenção foi utilizada uma técnica de meditação Zen adaptada 
para idosos iniciantes, uma técnica do tipo concentrativa de fácil aplicação e os 
indivíduos poderiam praticar sentados em cadeiras. O grupo de meditadores teve de 
comparecer semanalmente para receber instruções específicas e acompanhamento da 
prática. Um Monge da tradição Zen Budista, convidado para participar do estudo, 
ensinou e conduziu as sessões de prática junto com um membro da equipe de estudo. 
Em nenhum momento das intervenções foram exigidas mudanças em crenças pessoais 
e/ou religião ou filosofias.  
Na técnica de meditação Zen, adaptada para iniciantes, o voluntário foi 
instruído a permanecer sentada em cadeira (fig. 3) por um período de 20 minutos, 
coluna reta, ombros relaxados, mãos apoiadas nas coxas, pés assentados no chão e 
olhos fechados. Como foco de atenção utilizou-se a respiração espontânea sem 
nenhum esforço. O praticante deveria acompanhar com a atenção sua respiração, 
mantendo-se no presente, momento a momento. Todos foram instruídos para contar 
mentalmente as respirações: a cada inspiração e expiração contava-se uma unidade e 
assim sucessivamente até completar um ciclo de dez, voltando para o início e 
recomeçando a contagem até transcorrerem 20 minutos; foram encorajados a retomar o 
estado de relaxamento alcançado durante a prática, também durante o dia. Quando 
fosse percebida a presença de pensamentos fora da contagem da respiração, os 
voluntários foram instruídos para não fixar a atenção em seus pensamentos, deixando-
os passar sem apego, julgamento ou críticas; caso algum pensamento persistisse 
deveriam voltar a atenção para a respiração até transcorrer o tempo previsto, sem se 
deixar incomodar por coisa alguma, interna ou externa. Os voluntários receberam 
instruções para praticarem desta forma em casa diariamente, duas vezes por 20 
minutos, pela manhã e à noite. 
O GC permaneceu em condição de lista de espera e teve a pressão 
aferida mensalmente, obedecendo à agenda e horários do GM. Ao final da fase 









Escolha uma cadeira que lhe apoie bem a 
região lombar. Junte os pés assentes no 
chão e pouse as mãos nas coxas. Mantenha 





3.6 Análises dos dados 
Para a análise dos resultados, todas as variáveis contínuas foram 
submetidas a teste de normalidade (Kolmogorov-Smirnov) e homogeneidade (Teste de 
Levenne). Testes paramétricos foram adotados caso a variável apresentasse pelo 
menos uma das duas condições (normalidade ou homogeneidade).  
As análises dos dados referentes às pressões sistólica, diastólica e 
pulsação, foram realizadas por meio da Análise de Variância (ANOVA) para medidas 
repetidas. Considerou-se como variável independente o grupo (controle e meditação) e 
como variável dependente as medidas de pressão e pulsação. Para uma análise mais 
precisa da ANOVA de medidas repetidas, realizou-se o Teste de Esfericidade de 
Mauchly. Quando detectadas diferenças significativas pela ANOVA, foram realizados 
testes a posteriori de Newman-Keuls para comparar os grupos entre si. Em todas as 
análises, o nível de significância mínimo considerado foi de 5%. 
Em relação aos resultados do BAI, GDS e ISSL, realizou-se uma Anova 
de Medidas Repetidas considerando como variável independente o fator grupo e tempo 
e dependente as medidas do BAI, GDS e ISSL. 
A frequência de prática de meditação foi analisada por meio de teste 
não paramétrico para duas amostras dependentes, teste de Wilcoxon considerando o 
primeiro mês de prática e o último. 
Na avaliação do WHOQOL-100 os dados originais foram transformados 
para a escala percentual, por este motivo não constituindo distribuição normal. Neste 
caso foi utilizado um teste não paramétrico de Mann-Whitney com o intuito de verificar 
possíveis diferenças entre ambos os grupos, para as variáveis de interesse. Para 
verificar o poder do estudo foi utilizado o programa GPower, em sua versão 3.0.10. A 
faceta 25 qualidade de vida global foi utilizada para calcular o poder da amostra e 
fidedignidade dos dados.  
Para estas avaliações usamos o programa Statistical Package for 
Social Sciences (SPSS) em sua versão 19 e Statistica 8.0 para os outros resultados.  
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4  RESULTADOS  
No GC a idade média ± desvio-padrão foi 67,0 ± 5,6 anos e no GM foi 
67,2 ± 4,6 anos. Quanto à escolaridade no GC 74,2% tinham nível superior e no GM 
67,3%.  Não foram observadas diferenças significantes entre os grupos quanto ao nível 
de escolaridade, bem como número de tabagistas, consumo de álcool e índice de 
massa corpórea (IMC). 
No GC o IMC foi igual a 28,8 ±4,04 kg/m² (apenas 5 voluntários 
estavam com o peso considerado Idea)l enquanto no GM o IMC foi igual a 29 ± 4,18 
kg/m² (apenas 6 pessoas estavam com o peso considerado ideal). Os outros 
participantes apresentavam sobrepeso, obesidade grau I e II com IMC acima de 25. 
No GC cinco voluntários apresentaram nas avaliações laboratoriais 
índices glicêmicos elevados indicando diabetes, enquanto no GM foi observado apenas 
um voluntário com diabetes. 
Durante as aferições preliminares no processo de seleção dos 
voluntários, não foram observadas diferenças entre os grupos quanto aos níveis de 
pressão sistólica, diastólica e pulsação.  
A figura 4 mostra os efeitos da prática da meditação nos níveis de 
pressão sistólica, diastólica e pulsação no GM a partir da linha de base e o período de 
meditação em relação aos níveis de pressão do GC. A aferição feita na linha de base 
antes do início da fase experimental corresponde à pressão inicial e as aferições 
realizadas no primeiro dia de meditação e as seguintes foram denominadas aferição 1, 
aferição 2, aferição 3 e aferição 4. Em relação à pressão sistólica (Figura 4A), a Análise 
Variância (ANOVA) indicou ser significativa a influência dos fatores tempo (F(4,228) =4,74, 
p<0,01; β= 0,98) e da interação entre grupo e tempo (F(4,228) =3,07, p<0,01; β=0,89). 
Os indivíduos do GM apresentaram valores da pressão arterial sistólica 
menores na aferição 2 em relação ao GC (teste a posteriori de Newman Keuls, p<0,05). 
A partir da aferição 2 no GM, os níveis de pressão arterial sistólica observados foram 
menores em relação à primeira aferição e à aferição inicial, mas não em relação ao GC. 
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Com relação à pressão diastólica (Figura 4B), observou-se um efeito 
significante somente do fator tempo (F(4,228) =3,23, p<0,05; β 0,87) em que os valores 
obtidos na aferição 2 foram menores em relação aos valores obtidos na aferição da 
pressão inicial e na aferição 1. Em relação à variável pulsação detectou-se um efeito 
significante somente do fator tempo (F(4,228) =3,09, p<0,05; β 0,99) de modo que a 
aferição 3 foi menor que a aferição 4 (teste a posteriori de Newman Keuls, p<0,05). 
 
 
Fig. 4 - A Figura A mostra os valores da pressão arterial sistólica em mm Hg (média ± erro-padrão) dos 
indivíduos do GM (n=28) e GC (n=31) de acordo com a pressão inicial na linha de base e as quatro 
aferições realizadas mensalmente a partir do primeiro dia do treino da meditação.  A Figura B mostra os 
valores da pressão arterial diastólica em mm Hg (média ± erro-padrão) dos grupos mencionados. A 
Figura C mostra as freqüências da pulsação nos mesmos indivíduos. 
* Difere significantemente do grupo controle (p<0,05). 





Quanto à frequência de sessões de prática em casa, ao se comparar o 
número de sessões do primeiro mês de prática, em relação ao número de sessões no 
último mês, observou-se que a freqüência de prática do último mês foi significantemente 
menor comparada ao primeiro mês, Z=2,75.  
Nas avaliações psicológicas um voluntário do GM não completou o 
protocolo das avaliações e foi excluído destas análises. 
Nas análises do WHOQOL-100, na fase preliminar não se observou 
diferenças entre os grupos quanto à qualidade de vida.  Após a intervenção foram 
encontradas diferenças significantes em algumas facetas do WHOQOL-100 no GM em 
relação ao GC. O GM apresentou maiores escores em relação ao GC nas facetas 5 
(pensar, aprender, memória, concentração), 6 (autoestima), 20 (oportunidade de 
adquirir novas informações e habilidades) e 25 (qualidade de vida global e percepção 
geral de saúde). O valor encontrado para o poder do estudo foi de 83,4%, o que 
demonstra fidedignidade dos resultados sendo a amostra representativa.  
Nas análises na fase preliminar quanto aos escores do BAI, GDS, e 
ISSL não se observou diferenças entre os grupos. Na avaliação do efeito da prática 
meditativa após os três meses, sobre os índices de BAI, GDS e ISSL não se observou 
diferenças significantes quanto aos fatores tempo e grupo. Em todos os testes (BAI, 
GDS e ISSL), os grupos apresentaram baixos níveis de ansiedade, depressão e 
estresse basais e assim se mantiveram e não se observou nenhuma alteração 
significativa em função da prática meditativa. 
O quadro 3 apresenta as estatísticas descritivas dos escores das 
facetas do WHOQOL-100 onde foram encontradas as diferenças significantes entre o 
GC e o GM ao término dos três meses. 
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Quadro 3 – Facetas do WHOQOL em que foram observadas diferenças significantes entre os 
grupos (GM e GC) pós-intervenção. Um voluntário do GM não completou este protocolo e não 
fez parte desta análise, portanto N=58. 






Perc 75 (p) 
Domínio ll Psicológico 
FACETA 5: pensar, aprender, 
memória, concentração. 
GC 31 63,1 14,7 50,0 62,5 75,0 
0,035 
GM 27 71,3 11,0 62,5 75,0 75,0 
Domínio ll Psicológico 
FACETA 6: autoestima 
GC 31 66,9 17,7 56,2 75,0 75,0 
0,046 
GM 27 76,8 10,3 68,7 75,0 81,2 
Domínio V Ambiente 
FACETA 20: oportunidade de 
adquirir novas informações e 
habilidades 
GC 31 69,7 13,2 62,5 75,0 75,0 
0,021 
GM 27 77,7 17,7 68,7 81,2 93,7 
FACET 25: qualidade de vida 
global e percepção geral de 
saúde 
GC 31 67,3 14,8 56,2 68,7 75,0 
0,003 






A prática da meditação Zen adaptada para idosos iniciantes utilizada 
neste estudo reduziu os níveis de pressão sistólica e melhorou a percepção de certos 
aspectos de qualidade de vida no grupo de praticantes, quando comparado ao grupo de 
indivíduos que não meditaram. A redução dos níveis de PA sistólica do GM em relação 
ao GC foi observada após um mês de prática, na aferição 2. No GM estes níveis se 
mantiveram menores aos da pressão inicial e aferição 1, sugerindo uma manutenção da 
queda dos níveis pressóricos. Em relação aos níveis de pressão diastólica e pulsação 
não foram observadas diferenças estatisticamente significantes entre os dois grupos.  
Os resultados encontrados na avaliação de qualidade de vida neste 
estudo, sugerem que o programa de prática da meditação pôde promover efeitos 
benéficos sobre a percepção de certos aspectos de qualidade de vida no GM 
comparado ao GC, nas facetas 5 e 6 do domínio psicológico. O GM apresentou 
melhores resultados na forma de pensar, aprender, memória, concentração e aumento 
da autoestima. Na faceta 20 do domínio ambiente, foi observada melhora na 
oportunidade de adquirir novas informações e habilidades; na faceta 25 o GM 
apresentou sugestiva melhora na qualidade de vida global e percepção geral de saúde, 
mesmo sem mudanças relatadas nas condições de dieta, exercício, medicamentos, 
durante a fase experimental. 
Todos os voluntários do GM estavam em uso de medicação anti-
hipertensiva e apenas dois do GC não faziam uso de medicação, a critério médico, por 
terem níveis pressóricos limítrofes. Estas condições foram mantidas durante todo o 
experimento, segundo dados coletados através dos relatos dos voluntários. 
A adesão ao tratamento com meditação em nosso estudo foi 
acompanhada através do uso do diário de práticas (Kerr et al., 2011). Foi observada 
uma diminuição significativa do número de sessões de prática em casa ao se comparar 
o primeiro mês em relação ao último. Estes dados estão de acordo com a literatura que 
apontam a baixa adesão dos hipertensos ao tratamento ao longo do tempo, seja com 
anti-hipertensivos ou recomendações sobre mudanças em estilo de vida (Svetkey et al., 
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2009). Estes dados podem refletir o que acontece na rotina de cuidados primários 
(Lawlor et al., 2011). Por outro lado parte do sucesso do tratamento é de 
responsabilidade do paciente, de suas decisões por comportamentos saudáveis e 
adoção de novo estilo de vida (Jallinoja et al., 2007;  Ferrer et al., 2010). Quando o 
paciente é relutante em relação às propostas de tratamento, isto se torna uma barreira 
que o impede de desfrutar de todos os benefícios oferecidos relacionados ao controle 
de pressão (Jallinoja et al., 2007). 
O hipertenso necessita de estímulo constante para mudança de estilo 
de vida e ajuste ao tratamento (Svetkey et al., 2009) o que abrange diversos aspetos a 
conscientização do próprio indivíduo acerca da gravidade, da cronicidade (terão de 
tratar por toda vida), das consequências e dos riscos da pressão não controlada de 
forma adequada; medidas mais eficazes de controle da hipertensão que envolvam 
acompanhamento dos pacientes pela equipe multiprofissional, consultas mais próximas, 
grupos educativos, controle e acompanhamento por telefone (Svetkey et al., 2009) até 
medidas governamentais que promovam comportamentos saudáveis na população, por 
exemplo, à prática de atividades físicas em espaços seguros e adequados, criando 
ciclovias, campanhas contra tabaco, abuso de álcool e estresse (ensinando meditação 
no parque, por exemplo), medidas que possam sempre possibilitar escolhas de 
comportamentos saudáveis. 
Neste estudo observou-se que tanto no GM como no GC os  indivíduos 
apresentaram IMC acima do normal indicando que os grupos estavam com sobrepeso, 
vale ressaltar a relação entre hipertensão e obesidade e os benefícios de um programa 
de conscientização onde fosse incluído o controle de peso através de dieta e exercícios 
adequados.    
Assim os iniciantes na meditação podem e devem ser encorajados, por 
exemplo, formando se grupos de apoio e acompanhamento para que se possa manter 
a frequência de prática diária e alcançar todos os benefícios. Neste estudo talvez se os 
indivíduos do GM, durante as aferições de pressão, tivessem o feedback dos valores 




Dados na literatura apontam para a importância da freqüência de 
prática meditativa em casa relacionada ao grau de melhora em sintomas psicológicos e 
percepção de bem estar, aqueles que mais praticaram apresentaram resultados 
melhores. (Carmody e Baer, 2008). Variáveis como predisposição genética, traços de 
personalidade, vivências de cada um, expectativas, motivações e valores podem mediar 
o tipo, a qualidade da resposta e a adesão ou não à prática meditativa, sem a qual 
nenhuma forma de tratamento será efetiva, (Vandana et al., 2011) por mais benefícios 
que possa apresentar. 
A meditação é descrita como uma prática de autorregulação do corpo e 
da mente (Gillani e Smith, 2001). Prestar atenção de forma particular, no momento 
presente, às experiências internas e externas, praticando o não julgamento, aceitação e 
gentileza contribuem para a experiência de estados mentais mais positivos e tendem a 
ampliar a consciência para uma nova maneira de perceber e estabelecer 
relacionamentos mais flexíveis e adequados com a realidade, relacionados à percepção 
de bem estar (Shapiro et al., 2006; Chiesa, 2009; Greeson, 2009). Estes fatores podem 
ter contribuído para explicar os resultados encontrados na melhora da percepção dos 
aspectos de qualidade de vida referentes a pensar, aprender, memória, concentração e 
autoestima.  
A hipertensão é uma doença multifatorial que envolve sistemas (renina- 
angiotensina), órgãos (coração, rins, pulmão), SNC, mecanismos de vasos e artérias, 
fatores psicológicos e ambientais (Touiz e Briones, 2011). Nos idosos outras alterações 
estruturais e funcionais decorrentes do processo de envelhecimento no sistema 
cardiovascular como rigidez das artérias, disfunção endotelial aumento da sensibilidade 
ao sódio, alteração da sensibilidade dos barorreceptores e outras, contribuem para a 
complexidade do controle da hipertensão no idoso (Stokes et al., 2009). Neste estudo, 
considerando o perfil da população (idosos medicados, com as condições de dieta e 
exercícios mantidas e com todas as dificuldades de controle de pressão), pudemos 
ainda assim encontrar benefícios na prática da meditação no grupo de praticantes. 
Alguns estudos demonstram possíveis mecanismos que podem explicar 
os efeitos da meditação sobre a pressão arterial. Após oito dias de treino intensivo 
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foram observadas alterações fisiológicas e hormonais que evidenciam a interação entre 
a prática meditativa e a ativação de áreas cerebrais relacionadas à resposta de 
relaxamento envolvendo modificações do tônus do sistema nervoso autônomo, como 
maior atividade parassimpática relacionada à baixa frequência cardíaca e respiratória 
(Yi-yuan Tang et al., 2009; Dusek e Benson, 2009). Em estudos com EEG Kubota et al., 
(2001), mostraram que durante uma prática meditativa foi observado aumento de 
atividade na linha média frontal com ondas theta, e correlacionam esse aumento de 
atividade encontrada com atividade cardíaca. A atividade das ondas theta na área 
frontal foi correlacionada negativamente com a atividade simpática e inibição do tônus 
simpático. Em um estudo utilizando meditação Amrita os autores demonstraram que 
houve uma queda significante nos níveis de adrenalina como efeito imediato e de longo 
prazo da meditação, e esta diminuição explicaria a redução nos níveis de pressão 
arterial e redução do tônus do sistema nervoso simpático (Vandana et al., 2011). Outros 
efeitos relacionados à pressão arterial são explicados através do grau de sincronização 
cardiorrespiratória. Durante a meditação com baixa frequência respiratória que a 
maioria das técnicas meditativas utiliza inclusive a Zen, observa-se uma sincronização 
da frequência cardíaca capaz de modular a variabilidade da frequência cardíaca e o 
controle de outros parâmetros cardiovasculares como, por exemplo, sensibilidade de 
barorreceptores que podem modificar os níveis de pressão arterial (Cysarz e Bussing, 
2005), embora neste estudo não se tenha observado este parâmetro. 
Uma possível exploração dos processos moleculares envolvidos na 
prática da meditação propõe que mecanismos centrais e periféricos envolvam liberação 
e síntese de noradrenalina, óxido nítrico, dopamina e opióides endógenos atuando em 
vários níveis tanto no SNC como no periférico, resultando em diminuição de freqüência 
cardíaca, vasodilatação, aquecimento térmico e no caso dos opióides, sensação de 
bem estar envolvendo sistema de recompensa (Stefano et al., 2006) mas, não se 
observou diminuição de frequência cardíaca neste estudo. O óxido nítrico tem um papel 
proeminente na vasodilatação que afeta a pressão sanguínea além de, estar envolvido 
em outros processos cardiovasculares relacionadas à resposta de relaxamento 
evocada pela meditação. Esta poderia ser uma explicação potencial para a 
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compreensão dos mecanismos envolvidos na obtenção dos resultados observados 
(Dusek e Benson 2009; Dusek et al., 2006). 
A busca por comportamentos saudáveis deve começar cedo na vida, os 
reflexos de escolhas saudáveis aparecem com a idade, os efeitos são acumulativos, 
isto não significa que os idosos também não possam se beneficiar mudando velhos 
hábitos, os benefícios para a saúde estão comprovados (Costa, et al., 2009), apesar 
disso é um desafio envolver os muito idosos em programas que envolvam mudanças de 
comportamento (Perna et al., 2011). O presente estudo aponta que mesmo idosos que 
nunca praticaram meditação podem ter benefícios à curto prazo, futuras investigações 
devem focar na sustentabilidade das intervenções. 
Apesar dos resultados obtidos, este estudo apresenta algumas 
limitações: a amostra foi constituída por voluntários convocados que já tinham uma 
provável expectativa em relação aos resultados e uma predisposição favorável para a 
prática, apesar de que estas questões são aplicáveis a quase todos os estudos clínicos 
e de difícil controle.  Além disso, a amostra foi constituída de forma aleatória, mas os 
indivíduos que responderam à convocação eram diferenciados quanto à educação, 
estado de saúde geral e quase todos com planos de saúde, como grupo não 
apresentavam níveis de estresse, ansiedade e depressão. Este estudo não incluiu 
dados de acompanhamento destes pacientes. 
Em um futuro estudo seria interessante incluir nas análises do grupo 
meditação somente os indivíduos com prática regular, estabelecendo um número 
mínimo de práticas por semana como critério de inclusão/ exclusão das análises (por 
exemplo, 5 práticas por semana), o que talvez pudesse levar a resultados diferentes 
sobre os níveis pressóricos, sobretudo na manutenção dos resultados, mas também 
implicaria em uma amostra com um número muito maior. Neste estudo questionou-se a 
possibilidade de utilizar medidas ambulatoriais de pressão arterial (MAPAS) para 
melhor acompanhar o comportamento dos níveis pressóricos, mas foi inviabilizado por 
falta de recursos técnicos, número de aparelhos disponíveis e agendamento imediato 
para todo o grupo. 
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De acordo com Papaléo Netto (1996) as pesquisas com idosos 
possibilitam o desenvolvimento das ciências que tem por objetivo entender cada vez 
melhor o fenômeno do envelhecimento, a construção de um saber embora 
multifacetado capaz de efetivamente contribuir e em muitos casos alterar a direção para 
o envelhecimento saudável e bem sucedido. A ciência tem hoje na gerontologia um dos 


















De acordo com os resultados apresentados e discutidos é possível 
concluir que nesta população de idosos com níveis pressóricos limítrofes e hipertensão 
estágio I (leve) o tratamento complementar com a técnica de meditação Zen: 
1. Reduziu os níveis de pressão sistólica no primeiro mês, quando mais praticaram; 
2. Melhorou alguns aspectos da qualidade de vida, apesar de já estarem em 
tratamento medicamentoso;  
3. Promoveu mudanças fisiológicas positivas nesta condição patológica complexa de 
hipertensão; 
4. É uma intervenção que deve ser incentivada como tratamento complementar no 














ANEXO 2  Termo de consentimento livre e esclarecido 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
EFEITOS PSICOFISIOLÓGICOS DE UM PROGRAMA DE MEDITAÇÃO ZAZEN EM 
IDOSOS VOLUNTÁRIOS COM HIPERTENSÃO LIMÍTROFE E ESTÁGIO I (LEVE) 
Essas informações estão sendo fornecidas para sua participação voluntária neste 
estudo que tem por objetivo verificar se a prática de meditação por três meses é um 
método eficiente em reduzir os níveis de pressão arterial numa amostra de pacientes 
idosos com idade igual ou superior à 60 anos, incluindo homens e mulheres. Os 
voluntários para esse estudo devem ter índices de pressão arterial entre: 
Pressão arterial diastólica (mínima) maior ou igual à 85mmHg até 99mmHg 
Pressão arterial sistólica (máxima) maior ou igual à 130mmHg até 159mmHg. 
O estudo terá uma fase inicial onde os voluntários serão avaliados no estado de saúde 
geral, com o intuito de verificar se o voluntário tem algum problema de saúde que possa 
interferir nos resultados dessa pesquisa. 
Para isso os voluntários serão submetidos às avaliações clínicas por um médico da 
equipe e realizarão exames laboratoriais com a coleta de 15ml de sangue para esta 
fase inicial, retirados por punção periférica da veia do antebraço com material 
descartável, realizará exame de urina. Como se trata de um estudo sobre hipertensão, 
precisaremos acompanhar os níveis de pressão arterial de cada participante, para isso 
mediremos a pressão arterial desde o início do experimento e mensalmente, estas 
medições serão feitas por pessoas treinadas até o final do estudo, consideramos que 
esses procedimentos não oferecem riscos, mas talvez apenas um mínimo de 
desconforto, sem também que isso traga custos para os participantes. 
Além disso, também terão de responder perguntas durante a fase experimental que 
deverá durar 3 meses, que permitirão avaliar os efeitos da meditação sobre os níveis de 
ansiedade, depressão, qualidade de vida, níveis de estresse. 
52 
 
Os voluntários selecionados serão distribuídos por sorteio em dois grupos: um grupo 
que receberá o treinamento para a prática da meditação enquanto o outro permanecerá 
em espera como grupo controle e receberá o treinamento posteriormente no final ao 
término do 1º grupo. Os indivíduos que estiverem recebendo treinamento terão de vir 
semanalmente para a prática meditativa em grupo com dia e hora marcada onde 
receberão instruções para a prática. Além disso, deverão ter o compromisso de praticar 
a meditação duas vezes ao dia de manhã e a noite em suas casas. 
O participante não deverá em hipótese alguma modificar, alterar a dose ou acrescentar 
medicamentos sem a orientação de seu médico e nesse caso, os responsáveis pelo 
projeto devem ser comunicados. 
Devemos informar que os procedimentos durante a fase experimental, a que os 
participantes serão submetidos, não trarão qualquer risco ou prejuízo para a sua saúde 
nem deverá produzir desconforto. 
Não há benefício direto para os participantes, trata-se de um estudo experimental 
testando a hipótese que a prática diária da meditação auxilia no controle da pressão 
arterial. Somente no final do estudo poderemos concluir a presença de algum benefício. 
Em qualquer etapa do estudo, você terá acesso aos profissionais responsáveis pela 
pesquisa para esclarecimento de eventuais dúvidas. O principal investigador é o Prof. 
Dr. José Roberto Leite tel: 2149 0162, 5082 2382 e a investigadora atuante é a 
Psicóloga Márcia de Fátima R. Marchiori telefone: 9909-4375. Se você tiver alguma 
consideração a fazer ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o 
Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) – Rua Botucatu, 572 – 1º andar – cj 14, 5571-
1062, FAX: 5539-7162 – E-mail: cepunifesp@epm.br É garantida a liberdade da 
retirada de consentimento a qualquer momento e deixar de participar do estudo, sem 
qualquer prejuízo à continuidade de seu tratamento na Instituição. A análise dos dados 
será feita em conjunto com outros participantes; os resultados do estudo assim como, a 
identidade dos voluntários serão acessíveis apenas aos profissionais envolvidos no 
estudo, mantidos de forma confidencial. 
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Informamos que não há despesas ou recompensas para o participante em qualquer 
fase do estudo, incluindo exames e consultas. Também não há compensação financeira 
relacionada à sua participação. Se existir qualquer despesa adicional, ela será 
absorvida pelo orçamento da pesquisa. Em caso de dano pessoal, diretamente causado 
pelos procedimentos ou tratamentos propostos neste estudo (nexo causal 
comprovado), o participante tem direito a tratamento médico na Instituição, bem como 
às indenizações legalmente estabelecidas. 
Está firmado o compromisso do pesquisador de utilizar os dados e o material coletado 
somente para esta pesquisa. 
Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informações que li ou que 
foram lidas para mim, descrevendo o estudo. 
Eu discuti com a psicóloga Márcia Marchiori sobre a minha decisão em participar nesse 
estudo. Ficaram claros para mim quais são os propósitos do estudo, os procedimentos 
a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de 
esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha participação é isenta de 
despesas e que tenho garantia do acesso a tratamento hospitalar quando necessário. 
Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o meu 
consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo sem penalidades ou 
prejuízo ou perda de qualquer benefício que eu possa ter adquirido, ou no meu 
atendimento neste Serviço. 
...................................................................................................... 
Assinatura do participante                                                                                              
Data ......../........../......... 
Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e 
Esclarecido deste voluntário para a participação neste estudo. 
.............................................................. 
Assinatura do responsável pelo projeto 
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ANEXO 3  Entrevista estruturada baseada no DSM-IV 
ENTREVISTA ESTRUTURADA DE ACORDO COM O DSM-IV 
Nome ___________________________________________idade _________sexo____ 
Data de nascimento:______/______/______ local______________________________  
End.: _____________________________________________________cep _________ 
Bairro _________________________ cidade ________________tel _______________ 
1. Há quanto tempo reside nesta cidade? 
(  )  menos que 1 ano      (  ) 1 – 6 anos 
(  ) 7 – 10 anos                (  ) mais de 10 anos 
2. Mora com 
(  ) esposa / marido     (  ) filhos      (  ) pais     (  ) outros 
3. Cor 
(  ) branca     (  ) preta     (  ) parda     (  ) amarela 
4. Qual o seu estado civil? 
(  ) solteiro                               (  ) casado 
(  ) divorciado / desquitado      (  ) separado 
(  ) viúvo                                  (  )morando com alguém casado 
5. Há quanto tempo?___________ anos _______ meses 
6. Qual a sua religião? 
(  ) nenhuma                  (  ) católica 
(  ) protestante               (  ) espírita 
(  ) afro brasileira           (  ) orientais            (  ) israelita 
7. Qual é a sua escolaridade? 
(  ) primeiro grau incompleto                    (  ) primeiro grau completo 
(  ) segundo grau incompleto                    (  ) segundo grau completo 
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(  ) superior incompleto                             (  ) superior completo 
(  ) pós graduando 
8. Qual a sua profissão atual? 
(  ) aposentado                                                         (  ) estudante 
(  ) dona de casa                                                       (  ) professor/ liberal 
(  ) motorista/ operário/ vendedor/ comerciário 
(  ) escriturário/ secretária/ técnico /afins 
(  ) diretor/ gerente/ empresário 
(  ) outra ............................................................................................................................. 
 
9. Está trabalhando no momento? 
(  ) sim, período integral                                     (  ) sim, período parcial 
(  ) sim mas em “bicos”                                      (  ) não 
 
10.Qual é a renda familiar? (em salários mínimos) 
(  ) ½ - 1                      (  ) 1 – 2                       (  ) 2 – 5                                
(  ) 5- 10                      (  ) 10 – 20                   (  ) mais de 20            (  ) não sabe 
 
11 Já participou de algum projeto de pesquisa como voluntário? 




(  ) Não 
12. Caso não seja selecionado para esse projeto, teria interesse em participar de outros  
projetos do nosso centro de pesquisas?   
(  ) sim      (  ) não 




13. Você atualmente tem algum problema médico como, por exemplo: 
    (MARQUE COM UM X AS RESPOSTAS AFIRMATIVAS ) 
(  ) diabetes (açúcar no sangue ) 
(  ) problemas de fígado, hepatite 
(  ) queixas urinárias ( ardência ou queimação quando urina ) 
(  ) problemas de estômago ( azia, queimação, indigestão ) 
(  ) problemas de intestino ( diarréia, prisão de ventre ) 
(  ) úlcera 
(  ) tuberculose 
(  ) doença cardíaca ( angina, infarto do miocárdio, insuficiência) 
(  ) pressão alta 
(  ) artrite 
(  ) sinusite 
(  ) asma 
(  ) meningite 
(  ) doença da tireóide ( caroço no pescoço ou papeira) 
(  ) anemia 
(  ) epilepsia (convulsões) 
(  ) dor de cabeça ou enxaqueca 
(  ) doença neurológica (parkinson, esclerose, etc) 
(  ) dor na parte inferior das costas 
(  ) outro, especifique 
 
14. Alguma vez esteve internado em um hospital? 
(  ) sim  Por qual motivo?.......................................................................................... 
(  ) não 
 
15. Você usou alguma dessas medicações no ÚLTIMO MÊS? 
 
(MARQUE CO UM X AS RESPOSTAS AFIRMATIVAS) 
(  ) aspirina 
(  ) outras drogas anti-inflamatórias, analgésicas ou derivadas de cortisona 




(  ) calmantes ou drogas para diminuir a tensão ou nervosismo ou para dormir 
 (diazepam, valium, lexotam, lorax etc) 
(  ) medicação para depressão (tofranil, anafranil, tryptanol etc) 
(  ) anticonvulsivante (para ataque epiléptico) 
(  ) medicação para baixar a pressão 
(  ) medicação para asma ou bronquite 
(  ) diuréticos ( lasix, higroton, etc) 
(  ) Hormônios (puran, cynomel, levoid, etc) 
(  ) medicação para diabetes 
(  ) medicação do tipo haldol, equilid, amplictil, neozine (antipsicótico) 
(  ) antibióticos 
(  ) pílulas para emagrecer ou diminuir o apetite 
(  ) outras 
 
Especifique quais medicamentos você tomou no último mês (e o número de dias em  






16. Você fuma atualmente?    Sim (  )           Não (  ) 
Caso afirmativo quantos cigarros por dia? 
(  ) 1 – 10 cigarros          (  ) 11 – 20 cigarros      (  ) mais que 20 
Com que idade você começou a fumar? .............. anos de idade 
Você fuma logo após (30 min.) acordar pela manhã?        (  ) Sim    (  ) Não 
 
17. Nos últimos 3 MESES quantos dias por semana tem consumido bebidas alcoólicas? 
(  ) 1 a 3 vezes por semana 
(  ) 4 a 6 vezes por semana 
(  ) todos os dias 
(  ) menos que uma vez por semana 





18. Nos dias em que bebe, quantas doses você costuma beber em cada ocasião? 
.................... doses 








19 Você já teve algum dos problemas abaixo devido ao uso de álcool? 
(MARQUE COM UM X AS RESPOSTAS AFIRMATIVAS) 
                                                                                                                         n° de vezes 
(  ) perdeu a escola ou horário no trabalho.......................................................................... 
(  ) bebeu constantemente por 2 ou mais dias seguidos........................................................ 
(  ) perdeu amigos................................................................................................................ 
(  ) divórcio ou separação...................................................................................................... 
(  ) foi despedido ou suspenso no emprego......................................................................... 
(  ) teve um acidente de carro em serviço.............................................................................. 
(  ) teve que ir para o Hospital............................................................................................... 
  (exclua acidente de carro) 
(  ) teve que ser internado....................................................................................................... 
(  ) tem tremores nas mãos ou pernas................................................................................... 
(  ) não se lembra o que aconteceu enquanto bebia.............................................................. 
(  ) sentiu um forte desejo ou necessidade de beber que não pôde resistir........................... 
(  ) já quis parar de beber ou diminuir o hábito e não conseguiu......................................... 
 
20. Você acha que tem algum problema com álcool atualmente? (  ) sim    (  ) não 
 
21. Você teve algum destes problemas de saúde devido ao consumo de bebidas alcoólicas? 
 (MARQUE COM UM X AS RESPOSTAS AFIRMATIVAS) 
(  ) doença do fígado (cirrose)  
(  ) doença do estômago 
 
PINGA/WHISK           VINHO      CERVEJA 
1 COPINHO = 1 DOSE          1 COPO = 1 DOSE      1 GAR = 2 DOSES 
½ GAR = 10 DOSES          1 GAR = 6 DOSES       ½ GAR = 1 DOSE 
1 LITRO = 20 DOSES   
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(  ) adormecimento ou formigamento dos pés ou mãos 
(  ) alteração da memória mesmo sem estar bebendo 
(  ) outros especifique............................................................................................................ 
 
22 Em que período do dia você costuma dormir? (  ) manhã    (  ) tarde     (  ) noite 
 
23. Suas atividades profissionais (trabalho ou escola) são: (  ) diurnas  (  ) noturnas 
 
24. Quantas horas por dia você costuma dormir?..............horas 
 
25. Qual a qualidade de seu sono nos ÚLTIMOS 2 MESES? 
 ( ) Ruim   (  ) Regular   (  ) Boa   (  ) Ótima 
 
26. Você apresenta algum destes comportamentos durante o sono? 
(MARQUE COM UM X AS RESPOSTAS AFIRMATIVAS) 
(  ) fala durante o sono                                              (  ) grita durante o sono                      
(  ) range os dentes                                                    (  ) mexe-se em excesso 
(  ) pesadelos constantes                                           (  ) transpira muito 
(  ) terror noturno                                                       (  ) acorda várias vezes durante o sono 
(  ) incontinência urinária (urinar na cama)            (  ) sonambulismo (caminhar dormindo) 
                                                                                        (  ) outros 
                                                                                        (  ) não apresento nenhum desses problemas 
 
27. Você apresenta dificuldades para adormecer ou continuar dormindo ou tem sempre a  
sensação que  dormiu pouco, ficando cansado significativamente durante todo o dia, irritado, 
desatento, não  conseguindo desempenhar suas atividades, HÁ PELO MENOS 1 MÊS,  
PELO MENOS 3 VEZES NA SEMANA? 
(  ) sim     (  ) não 
 
28. Durante os ÚLTIMOS 6 MESES você sentiu DE REPENTE um ataque de medo intenso, 
grande  ansiedade ou mal-estar sem nenhuma causa aparente? 
(  ) sim       (  ) não 
 




Este ataque veio acompanhado de 
 
(MARQUE COM UM X AS RESPOSTAS AFIRMATIVAS) 
(  ) falta de ar ou dificuldade para respirar 
(  ) vertigem, sensação de desmaio 
(  ) palpitação ou taquicardia (coração batendo mais rápido) 
(  ) tremor 
(  ) sudorese (suor nas mãos, rosto) 
(  ) sufocamento 
(  ) náuseas, desconforto abdominal 
(  ) sensação de estar separado de parte ou todo o seu corpo 
(  ) sensação de irrealidade, de estar em um sonho, etc 
(  ) anestesia ou formigamento do corpo 
(  ) ondas de calor ou calafrios 
(  ) dor ou desconforto no peito 
(  ) medo de morrer 
(  ) medo de enlouquecer ou de cometer ato descontrolado 
(  ) não senti nenhum, destes sintomas 
 
Com que freqüência (número de crises por mês) você tem estas crises? 
..........................crises por mês 
(  ) MARQUE AQUI CASO SEJA MENOS DE 1 CRISE POR MÊS 
Você sentiu (ou sente) medo de apresentar novamente este ataque? 
(  ) sim    (  ) não 
Estes sintomas levaram você a apresentar muito medo e até evitar certas situações com 
medo de ter um ataque e não poder ter socorro imediato? 
(  ) sim    (  ) não 
(MARQUE COM UM X AS SITUAÇÕES QUE VOCÊ TEVE MEDO OU EVITOU) 
(  ) estar sozinho fora de casa                                  (  ) estar numa multidão                
(  ) permanecer numa fila                                         (  ) viajar de ônibus, trem ou automóvel 
(  ) estar em um restaurante                                    (  ) estar numa ponte 
(  ) outros 
 




fiscalização pelos outros, com medo que algo lhe aconteça ou que você seja humilhado 
( por exemplo não conseguir falar para um grupo de pessoas, engasgar com alimento quando 
 
está comendo na presença de outros, não conseguir urinar em banheiro público, ficar com 
as mãos tremendo quando escreve na presença de outro,etc?    (  ) sim    (  ) não 
EM CASOAFIRMATIVO 
Especifique de que situação você tem medo......................................................................... 
Você acha que este medo é excessivo ou sem sentido?   
(  ) sim    (  ) não 
 
30. Você sente medo persistente e intensivo de alguma coisa, animal, situação ou qualquer  
outro estímulo (por exemplo: cachorros, cobras, insetos, sangue ou ferimentos, alturas,  
espaços fechados,etc  
(  ) sim      (  ) não 
EM CASO AFIRMATIVO 
Do que você tem medo?........................................................................................................ 
Na grande maioria das vezes que você está diante deste estímulo apresenta grande ansiedade  
ou nervosismo, dificuldade de respiração, suor, coração batendo rápido?  
(  ) sim        (  ) não 
 
Na tentativa de evitar estes estímulos você muda sua rotina de vida ou de trabalho ou  
seu relacionamento com os outros?      
(  ) sim        (  ) não 
31. Alguma vez na sua vida, você teve idéias, pensamento ou imagens persistentes, que 
invadiram sua mente, SEM MOTIVO APARENTE, por DUAS OU MAIS SEMANAS, e que 
lhe causaram repulsa ou desagrado (ex: assassinar alguém que ama, idéias obscenas,  
blasfêmias, etc)?      
( ) sim   (  ) não 
EM CASO AFIRMATIVO 
Qual era o pensamento persistente?...................................................................................... 
Quando lhe ocorreu pela última vez?.................................................................................... 
Você tentou evitar ou se livrar de alguma forma destes pensamentos, pois eles causaram  
bastante sofrimento ou interferiram em sua vida diária?       






Você acha que esses pensamentos, idéias ou imagens são produto da sua própria mente, ou  
seja, não são impostos por ninguém?       
 
(  ) sim    (  ) não 
 
32. Alguma vez na sua vida, você apresentou comportamentos repetidos, como algum gesto 
ou ato que tivesse que fazer repetidamente mesmo considerando como sem sentido e irracional, 
e que você tentava  resistir em fazê-lo, como por exemplo: “Lavar as mãos a todo o momento,  
mesmo elas estando limpas, contar os mesmos objetos inúmeras vezes ou conferir de maneira  
excessiva a realização de um ato” 
(  ) sim    (  ) não 
EM CASO AFIRMATIVO 
Qual comportamento você repetia excessivamente?............................................................ 
O que você temia que pudesse acontecer se não fizesse isto?.............................................. 
Como você se sentia caso não conseguisse o ato desejado?................................................. 
............................................................................................................................................... 
Este comportamento ainda persiste?      
(  ) sim     (  ) não 
Quando lhe ocorreu pela última vez?.................................................................................... 
 
33. Você já vivenciou um acontecimento que lhe foi muito doloroso e traumatizante? 
(  ) sim   (  ) não 
 
EM CASO AFIRMATIVO 
Qual foi o acontecimento?..................................................................................................... 
Após este trauma, você tem apresentado, por MAIS DE 1 MÊS 
(MARQUE COM UM X AS RESPOSTAS AFIRMATIVAS) 
(  ) dificuldade de dormir ou permanecer dormindo 
(  ) irritabilidade ou explosões de raiva 
(  ) dificuldade de concentração 
(  ) hipervigilância , isto é exageradamente atento à  tudo 




(  ) batimentos rápidos do coração, suor aumentado, tremores quando exposto a situações  
semelhantes ao que lhe causou o trauma 
(  ) sonhos perturbadores recorrentes com o acontecimento 
(  ) sensação de reviver a experiência desagradável tendo alucinações, ilusões (isto é, visões) 
 
34. Nos últimos 6 MESES você tem se mostrado excessivamente preocupado com algo 
normalmente sem muita importância, apresentando este sentimento na maior parte do dia,  
na maioria dos dias deste período?   
(  ) sim   (  ) não 
EM CASO AFIRMATIVO 
Responda pensando nestes períodos nos últimos 6MESES em que você se sentiu ansioso. 
Durante estes períodos você se sente frequentemente com:  
(  ) tremores 
(  ) os músculos tensos, doloridos 
(  ) inquietação 
(  ) cansaço fácil 
(  ) fôlego curto ou falta de ar 
(  ) palpitações ou batimentos rápidos do coração 
(  ) suor exagerado ou mãos frias e úmidas 
(  ) boca seca 
(  ) sensação de cabeça leve, atordoamento, vertigens ou tontura 
(  ) náuseas, diarréia, mal estar ou dor de estômago 
(  ) calafrios ou ondas de calor 
(  ) vontade freqüente de urinar 
(  ) dificuldade para engolir ou bolo na garganta 
(  ) impaciência ou agitação 
(  ) sobressalto ou susto exagerado a qualquer barulho repentino 
(  ) dificuldade em concentrar-se ou sensação de “ branco” 
(  ) dificuldade para adormecer ou continuar dormindo 
(  ) irritação 
 
35. Você já apresentou, de repente, um período de humor exaltado (alegria ou euforia 
exagerada) ou irritável (bravo por qualquer coisa), diferente do seu normal, SEM MOTIVO 




(  ) sim    (  ) não 
EM CASO AFIRMATIVO 
 
E neste período você sentiu: (MARQUE COM UM X AS RESPOSTAS AFIRMATIVAS 
QUE OCORRERAM NESTE PERÍODO) 
(  ) sua auto-estima (gostar de como você é) aumentada, ou sentia-se mais capaz , mais auto 
confiante  que o habitual 
(  ) necessidade e sono diminuída, isto é, dormia menos mas acordava disposto 
(  ) mais falante que o habitual ou falava mais rapidamente do que o habitual 
(  ) idéias embaralhadas ou os pensamentos passavam rapidamente pela sua cabeça 
(  ) muito distraído em relação a coisas ou fatos importantes ou muito atento a detalhes  
sem importância 
(  ) agitado, movimentando-se excessivamente, fazendo muitas coisas ao mesmo tempo 
(  ) envolvido em atividades que posteriormente tiveram conseqüências desagradáveis  
 por. exemplo. comprou coisas desnecessariamente 
(  ) prejuízo em seu relacionamento com os outros em conseqüência de seu estado de  
euforia ou irritação 
Quando lhe ocorreu pela última vez?..................................................................................... 
Quanto tempo duraram estes sentimentos?........................................................................... 
 
36. Já lhe ocorreu um período de pelo menos 2 SEMANAS, em que SEM UMA CAUSA 
 CONCRETA, aproximadamente TODOS OS DIAS, você se sentiu: 
(MARQUE COM UM X AS RESPOSTAS AFIRMATIVAS QUE OCORRERAM NESTE  
PERÍODO) 
(  ) deprimido, triste ou irritado 
(  ) sem interesse em todas ou quase todas atividades do dia a dia na maior parte do tempo 
(  ) com diminuição (ou aumento ) excessivo do seu apetite com conseqüente diminuição 
 (ou aumento) de peso 
(  ) com insônia ou muita sonolência 
(  ) muito quieto ( ou inverso, muito agitado, inquieto) de forma a ser percebido pelos outros 
(  ) facilmente cansado ou sem energia 
(  ) culpado por tudo ou que você não valia nada, era incapaz 
(  ) sem concentração, esquecido ou indeciso em relação à maioria das situações 




(  ) nunca me senti assim 
 
EM CASO AFIRMATIVO (exceto para o último item) 
Quando lhe ocorreu pela primeira vez?.................................................................................. 
O que você acha que causou isto?.......................................................................................... 
Quantas vezes já se sentiu assim?.......................................................................................... 
 
37. Você acha que tem algum problema sexual?      
(  ) sim     (  ) não 
EM CASO AFIRMATIVO 
Qual problema sexual você acha que tem?............................................................................ 
Já procurou algum tipo de ajuda (psicológica ou médica) para seu problema sexual? 
(  ) sim       (  ) não 
 
38. Você já teve a impressão de que as pessoas estavam falando sobre você ou dando atenção 
especial à você?      
(  ) sim      (  ) não 
 
39. E a impressão de estar recebendo mensagens especiais da TV, do rádio, jornal ou a  
maneira que as coisas estavam arranjadas ao seu redor tinham um significado (mensagem)  
especial para você? 
(  ) sim     (  ) não 
 
40. Você já teve a sensação de que alguém estava tentando dificultar-lhe a vida, prejudicá-lo 
ou feri-lo?  
(  ) sim     (  ) não 
EM CASO AFIRMATIVO 
Como isto era feito................................................................................................................. 
 
41. Você já se sentiu especialmente importante de algum modo, ou que você tinha poderes  
para fazer coisas que as outras pessoas não conseguiriam fazer? 






42. Você já sentiu que parte de seu corpo tinha mudado ou tinha parado de funcionar? 
(  ) sim     (  ) não 
 
EM CASO AFIRMATIVO 
O que o médico disse?............................................................................................................ 
 
43. Você já sentiu que alguém ou algo fora de seu corpo controlava seus pensamentos ou  
ações contra sua vontade ?      
(  ) sim      (  ) não 
 
44. E que certos pensamentos que não eram seus, eram colocados em sua mente? 
(  ) sim   (  ) não 
 
Ou contrário, que seus pensamentos eram tirados de sua mente? 
(  ) sim     (  ) não 
 
45.Você já sentiu como se seus pensamentos fossem irradiados para fora de sua cabeça tão  
alto que as outras pessoas podiam realmente ouvir o que você estava pensando? 
(  ) sim   (  ) não 
 
46. Você já ouviu coisas que as outras pessoas não podiam ouvir, tais como barulhos ou vozes  
de pessoas sussurrando ou falando? 
(  ) sim      (  ) não 
EM CASO AFIRMATIVO 
Em que situação ocorreu? 
O que você ouviu 
(  ) um barulho 
(  ) uma voz  
(  ) mais de uma voz 
(  ) mais de uma voz que conversavam entre si 
(  ) duas ou mais vozes que comentavam o que você estava pensando ou fazendo 
 
47. Você já teve visões ou viu coisas que as outras pessoas não podiam ver? 




Você estava acordado 
(  )sim     (  ) não 
 
 
48. Você já procurou alguma ajuda profissional devido a problemas psicológicos 
(psicológicos ou psiquiátricos)? 
(  ) sim     (  ) não 
Qual foi o motivo? 




49. Alguma vez você foi internado em um hospital psiquiátrico? 
(  ) sim     (  ) não 
EM CASO AFIRMATIVO 
Qual foi o motivo? 
(CASO O MOTIVO ESTEJA INCLUÍDO EM ALGUMA QUESTÃO ANTERIOR 
ESCREVA O Nº DA QUESTÃO) 
............................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................... 
Caso você deseje acrescentar algo importante que não tenha sido perguntado ou fazer algum 





Você teria algum comentário ou sugestão a fazer sobre este questionário (tamanho,  





                     “MUITO OBRIGADO PELA SUA COLABORAÇÃO” 




ANEXO 4   Mini Exame do Estado Mental - MEEM 
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ANEXO 5  Escala de depressão geriátrica abreviada GDS 
Nome:.................................................................................... Data:.................. 
Coloque um “X” na resposta que você considera correta: 
 SIM NÃO 
Você está satisfeito, de modo geral, com sua vida?   
Você abandonou muitas atividades ou interesses de que gostava?   
Você acha que sua vida está vazia?   
Você tem ficado aborrecido com frequência?   
Você está de bom humor a maior parte do tempo?   
Você teme que algo ruim aconteça à você?   
Você se sente feliz a maior parte do tempo?   
Você se sente frequentemente desamparado?   
Você prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas?   
Você acha que tem mais problemas de memória que a maioria?   
Você acha que é maravilhoso estar vivo agora?   
Você se sente inútil do jeito como está hoje em dia?   
Você se sente cheio de energia?   
Você acha sem esperança a situação em que se encontra agora?   















































Allen J,  Morelli V. Aging and exercise. Clinics in geriatric medicine 2011 (27):661-671. 
Aronow WS, Fleg JL organizador, Pepine CJ, Artinian NT, Bakris G, Brown AS et al. 
ACCF/AHA 2011 Expert Consensus Document on Hypertension in the elderly: A report 
of the American College of cardiology foundation task force on clinical expert consensus 
documents developed in collaboration with the American academy of neurology, 
American geriatrics society, American society for preventive cardiology, American 
society of hypertension, American society of nephrology, association of Black 
cardiologists, and European society of hypertension. J Am Coll Cardiol 2011; 57:2037-
2114 DOI:10.1016/j.jacc.2011.01.008 
 
Barnes VA, Treiber FA, Turner JR, Davis H, Strong WB. Acute effects of transcendental 
meditation on hemodynamic functioning in middle-aged adults. Psychosom Med 1999; 
61:525-31. 
Batista Neto, C. Pressão arterial, conceito e técnica. Rev espelho clin 2004; ano VIII, 
45:10-11. 
 
Benson H. A resposta do relaxamento. Rio de Janeiro: Record, 1995. 
Brandão AP, Brandão AA, Freitas EV, Magalhães MEC, Pozzan R. Hipertensão arterial 
no idoso. Tratado de Geriatria e Gerontologia. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan; 
2002; 2-12 cap 30. 
 
Bell RA, Suerken CK, Grzywacz JG, Wei Lang, Quandt SA, Arcury TA. CAM use among 
older adults age 65 or older with hypertension in the United States: general use and 
disease treatment. J Altern and Complement Med 2006; 12(9): 903-909. 
Bertolucci PHF, Brücki SMD, Campacci SR, Juliano Y. O mini exame do estado mental 
em uma população geral- impacto da escolaridade. Arq Neuropsiquiatr 1994; 52(1): 1-7.  
Bielecka-Dabrowa A,  Aronow WS, Rysz J, Banach M. The rise and fall of hypertension: 
lessons learned from eastern europe. Curr cardiovasc Risk Rep 2011; 5: 174-179 DOI 
10. 1007/s12170-010-0152-2 
Brücki SMD, Nitrini R, Caramelli P, Bertolucci PHF, Okamoto IH.  Sugestões para o uso 





Campos Velho, JCA, Marras CMO. Longevidade e qualidade de vida. Psicologia e 
Cardiologia; um desafio que deu certo: SOCESP/ organizadora Ana Lucia Alves 
Ribeiro, Mayra Luciana Gagliani. São Paulo: Atheneu, 2010.              
 
Canter PH. The therapeutic effects of meditation. BMJ 2003; may 17 326(7398) 
Cardoso R, Souza E, Camano L, Leite JR. Meditation in health: an operational 
definition. Brain research protocols 2004; 14: 58-60. 
 
Carmody J, Baer RA. Relationships between mindfulness practice and levels of 
mindfulness, medical and psychological symptoms and well-being in a mindfulness-
based stress reduction program. J Behav Med 2008; 31:23-33. 
 
Cendoroglo MS, Teixeira Junior JO. Avaliação Geriátrica e prescrição do exercício físico 
para idosos em Vaisberg M, Rosa LFBPC, Mello MT. O exercício como terapia na 
prática médica São Paulo: Artes Médicas, 2005. 
 
Cherubini A, Lowenthal DT, Paran E, Mecocci P, Williams LS, Senin U. Hypertension 
and cognitive function in the elderly. Dis Mon 2010; 56: 106-147. 
Chiesa A. Zen Meditation: An integration of current evidence review. J Altern and 
Complement Med 2009; 15(5): 585-592. 
Chiesa A, Malinowisk P. Mindfulness- based aproaches: Are they all the same? J Clin 
Psychol 2011; 67(4): 404-424. 
Chuan Yi Liu, Ching-Chuan Wei, Pei-Chen Lo. Variation analysis of sphygmogram to 
assess cardiovascular system under meditation. Advance Access Publication 2007, 15 
june eCAM 2009, 6(1) 107-112 DOI: 10.1093/ecam/nem065 
Costa MFFL, Peixoto SV, Cesar CC, Malta DC, Moura EC. Comportamentos em saúde 
entre idosos hipertensos no Brasil 2006. Rev de Saúde Pública 2009; 43 (2) nov. 
Cysarz D, Büssing A. Cardiorespiratory syncronization during Zen meditation. Eur J Appl 
Physiol 2005; 95(1): 88-95. 
Dórea EL, Lotufo PA. Epidemiologia da hipertensão arterial sistêmica. Hipertensão 
2004; 7(3): 86-89. 
86 
 
Dusek JA, Benson H. Mind-Body Medicine: A model of the comparative clinical impact of 
the acute stress and relaxation response. Minn Med 2009; may 92 (5):47-50. 
 
Dusek JA, Bei-Hung Chang, Zaki J, Lazar SW, Deykin A, Stefano GB, Wohlhueter AL, 
Hibberd PL, Benson H. Association between oxygen consumption and nitric oxide 
production during the relaxation response. Med Sci Monit 2006; 12(1): Cr10. 
Dusek JA, Hibberd PL, Buczynski B, Bei-Hung Chang, Dusek KC, Johnston JM, 
Wohlhueter AL, Benson H, Zusman R. Stress management versus lifestyle modification 
on systolic hypertension and medication elimination: a randomized trial.  J Altern 
Complement med 2008; 14(2): 129-138. 
Escala de Depressão Geriátrica abreviada de Yesavage (GDS). Almeida OP, Almeida 
SA. Reliability of the Brazilian version of the abbreviated form of Geriatric Depression 
Scale (GDS) short form. Arq Neuropsiquiatr. 1999; 57(2B): 421-6.   
Ferrer RL, Carrasco AV. Capability and clinical success. Ann Fam Med vol 8 no. 5 
september/October 2010. Disponível em www.annfammed.org.  
Fleg JL. Aerobic exercise in the elderly: a key to successful aging. Discovery medicine 
2012(26) disponível em formato eletrônico www.discoverymedicine.com/Jerome-L-
Fleg/2012/03/26/aerobic-exercise-in-the-elderly-a-key-to-successful-aging/ 
Freitas EV, Brandão AA, Magalhães MEC, Pozzan R, Brandão AP. Qual a pressão 
arterial diastólica aceitável no tratamento de hipertensão sistólica isolada? Rev Bras 
Hipertensão 2007; 14(1). 
Fuchs SC, Castro MS, Fucks FC. Adesão ao tratamento anti- hipertensivo. Hipertensão 
2004; 7(3) 90-93. 
Gillani NB, Smith JC. Zen Meditation and ABC relaxation theory: An exploration of 
relaxation states, beliefs, dispositions and motivations. J  Clin Psychol 2001; jun 
57(6):839-46. 
Goleman DJ, Schwartz GE. Meditation as an intervention in stress reactivity. J 
Consulting Clin Psychol 1976; 44(3): 456-466. 
Gravina CF, Grespan SM, Borges Jl. Tratamento não medicamentoso da hipertensão 
no idoso. Rev Bras  Hipertensão 2007; 14(1):33-36. 
Greeson JM. Mindfulness Research Update review: 2008. Rev Complement Health 
Pract. 2009; 14(1): january 10-18. 
Gusmão JL, Pierin AMG. A importância da qualidade de vida na hipertensão arterial. 
Hipertensão 2004; 7(3) 104-107. 
87 
 
Instrumento de Avaliação de Qualidade de Vida – WHOQOL-100. Fleck MA 
Coordenação do grupo WHOQOL no Brasil, Depto de Psiquiatria e Medicina Legal, 
Universidade Federal do Rio Grande do Sul: Porto Alegre, versão em Português dos 
instrumentos de avaliação de qualidade de vida: Organização Mundial da Saúde 1998. 
Inventário de Ansiedade Beck, 1988 (BAI), versão em português, Jurema Alcides 
Cunha 2001.   
Inventário de Sintomas de Estresse para adultos de LIPP (ISSL), Lipp MEN.  São 
Paulo: Casa do Psicólogo, 2000.   
Jallinoja P, Absetz P, Kuronen R, Nissinen A, Talja M, Utela A, Patja K. The dilemma of 
patient responsibility for lifestyle change: Perceptions among primary care physicians 
and nurses. Scand J Primary Health Care 2007; 25: 244-249. 
Kerr CE, Josyula K, Littenberg R. Developing an observing attitude: an analysis of 
meditation diaries in an MBSR clinical trial. Clin Psychol and Psychother 2011; 18: 80-
93. 
Kozasa EH. Efeitos de exercícios respiratórios e de um procedimento de meditação 
combinados (SIDDA SAMADHI YOGA) em voluntários com queixa de ansiedade. São 
Paulo: Universidade Federal de São Paulo – Escola Paulista de Medicina de São Paulo; 
2002. 
Kubota Y, Sato W, Toichi M, Murai T, Okada T, Hayashi A, Sengoku A. Frontal midline 
theta rhythm is correlated with cardiac autonomic activities during the performance of an 
attention demanding meditation procedure. Cogn Brain Research 2001; 11: 281–287. 
 
Lawlor DA, Kim L, Morris R, Amuzu A, Whincup P, Ebrahim S. Survival with treated and 
well-controled blood pressure: findings from a prospective cohort study. Plos one 2011; 
6(4): e17792. Doi: 10.1371/journal.pone.0017792. Disponível em www.plosone.org 
 
Lazar SW, Bush G et al. Functional Brain mapping of the relaxation response and 
meditation. Neuroreport 2000; 11(7):1515. 
 
Liberman A. Aspectos epidemiológicos e o impacto clínico da hipertensão no idoso. Rev 
Bras hipertensão 2007; 14(1). 
 
Lima LG, Ferriolli EF, Moriguti JC, Lima NKC. Aspectos controversos no tratamenro da 
hipertensão no idoso: fragilidade, distúrbios cognitivos e octogenários. Rev Bras 




Lionakis N, Mendrinos D. Sanidas E, Favatas G, Georgopoulou M. Hipertention in the 
elderly. World J Cardiol 2012; may 26; 4(5): 135-147. 
 
Lutz A, Slagter HA, Dunne JD, Davidson R. Attencion regulation and monitoring in 
meditation. Trends Cogn Sci. 2008; april 12(4): 163-169 DOI: 10.1016/j.tics.2008.01.005 
 
Michelini LC. Conceitos básicos sobre a pressão arterial. Em: Mion Jr, Oigman W, 
Nobre F. MAPA Monitorização ambulatorial da pressão arterial. São Paulo: Ateneu; 
2004.  
 
Mion Jr D, Oigman W, Nobre F. Monitorização Ambulatorial da Pressão Arterial MAPA. 
São Paulo: Atheneu 2004. 
 
Miranda RD, Gomes RAF, Feitosa AMD, Gomes MAM, O’Hara CA. Hypertension 
systolic isolate e disco associate ago accident vascular encephalic: implicações para o 
tratamento. Rev Bras hipertensão 2009; 16(1): 29-33. 
 
Ospina MB, Bond TK, Karkhaneh M, Tjosvold L, Vandermeer B, Liang Y, Bialy L, 
Hooton N, Buscemi N, Dryden DM, Klassen TP. Meditation Practices for Health: State of 
the Research. Prepared by the University of Alberta. AHRQ June 2007. 
 
Papaléo Netto M. O estudo da velhice no século XX: historic, definição do campo e 
termos básicos. Tratado de geriatria e gerontologia. Rio de Janeiro: Guanabara 
Koogan; 2002; 2-12. 
 
Perna L, Mielck A, Lacruz ME, Emeny RT, Holle R, Breitfelder A, Ladwwig KH. 
Socioecomic position, resilience, and health behavior among elderly people. Int J Public 
Health, 2011 DOI 10.1007/s00038-011-0294-0. 
 
Perrotti TC, Campos filho J, Uehara CA, Almada filho CM, Miranda RD. Tratamento 
Farmaclógico da hipertensão no idoso. Rev Bras hipertensão 2007; 14(1): 37-41. 
 
Raffone A, Srinivasan N. The exploration of meditation in the neuroscience of attention 
and consciousness. Cogn Process 2010 11:1-7 DOI 10.1007/s10339-009-0354-z 
 
Redon J, Olsen MH, Cooper RS, Zurriaga O, Martinez-Beneito MA, Laurent S, Cifkova 
R, Coca A, Mancia G. Stroke mortality and trends from 1990 to 2006 in 39 countries 
from Europe and central Asia: implications for control of high blood pressure. Eur Heart 




Rosa RF, Franken RA. Fisiologia e diagnostic da hipertensão arterial no idoso: papel da 
monitorização ambulatorial da pressão arterial e da monitorização residencial da 
pressão arterial. Rev Bras Hipertensão 2007; 14(1) 21-24. 
 
Sales, C; Tamaki EM. Adesão às medidas de controle da hipertensão arterial sistêmica: 
O comportamento do Hipertenso. Cogitare Enfermagem, America do Norte, 12, 
mar.2008.http:/ojs.c3sl.ufpr.br/ojs2/index.php/cogitare/article/view/11051/7519. 
Salgado HC, Junior RF, Salgado MCO, Silva VJD, Fazan VPS. Bases fisiológicas da 
Regulação neural da pressão arterial. Em Mion Jr, Oigman W, Nobre F. MAPA 
Monitorização ambulatorial da pressão arterial. São Paulo: Ateneu; 2004; 49-61. 
 
Santaella DF, CRS, Rojo MR,  Amato MBP,  Drager LF, Casali KR,  Montano N,  
Lorenzi-Filho G. Yoga respiratory training improves respiratory function and cardiac 
sympathovagal balance in elderly subjects: a randomised controlled trial. BMJ Open. 
2011; 1(1): e000085. Doi:  10.1136/bmjopen-2011-000085 
Santos,RD. Mecanismos da pressão arterial: sistema renina angiotensina. Em Mion Jr, 
Oigman W, Nobre F. MAPA Monitorização ambulatorial da pressão arterial. São Paulo: 
Ateneu; 2004 p11-63. 
 
Schneider RH, Alexander CN, Staggers F, Orme-Johnson DW, Rainforth M, Salerno 
JW, Sheppard W, Castillo-Richmond A, Barnes VA, Nidich SI. A randomized controlled 
trial of stress reduction in african americans treated for hypertension for over one year. 
AJH 2005; 18:88-9812 (a). 
Schneider RH, Alexander CN, Staggers F, Rainfoth M, Salerno JW, Hartz A, Arndt S, 
Barnes VA, Nidich SI. Long-Term effects of stress reduction on mortality in persons ≥ 55 
years of age with systemic hypertension.  Am J Cardiol 2005; may 1 95(9):1060-1064. 
Shapiro SL, Carlson LE, Astin JA, Freedman. Mechanisms of mindfulness. J Clin 
Psychol 2006; 62(3): 373-386. 
Shr-Da Wu, Pei-Chen Lo.  Inward-attention meditation increases parasympathec 
activity: a study based on heart rate variability. Biom Research 2008; 29 (5): 245-250.  
Sparrenberger F, Moreira LB, Canappele MCGL. Associação entre estresse e 
hipertensão. Hipertensão 2004; 7(3) 96-99. 
 
Stefano GB, Fricchione GL, Esch T. Relaxation: Molecular and physiological 
significance. Med. Sci Monit 2006; 12(9): HY 21-31. 
90 
 
Stokes GS. Management of hypertension in the elderly review. Clin Interv in Aging 2009; 
4: 379-389. 
Strick M, Noorden THJ, Ritskes RR, Ruiter JR, Dijksterhuis Ap. Zen meditation and 
access to information in the unconscious. Conscious Cogn. 
DOI:10.1016/j.concog.2012.02.010 
Stuart I.  A psicologia do envelhecimento. Porto Alegre: Artmed 2002. 
Svetkey LP, Pollak KI, Yancy Jr WS , Dolor RJ, Batch BC, Samsa G, Matchar DB, Pao-
Hwa Lin. Hypertention improvement  project (hip): randomized trial of quality 
improvement for physicians and lifestyle modification for patients.  Hypertension 2009; 
december 54(6):1226-1233. 
Toni R., Malaguti A, Castorina S, Roti E, Lechan RM. New paradigms in 
neuroendocrinology: relationships between obesity, systemic inflammation and the 
neuroendocrine system. J Endocrinol Invest 2004; 27:182-186. 
Touyz RM, Briones AM. Reactive oxigen species and vascular biology: implications in 
human hypertension. Hypertension Research 2011; 34(1): 5-14. 
Vandana B, Vaidyanathan K, Saraswathy LA, Sundaram KR, Kumar H. Impact of 
integrated Amrita Meditation technique on adrenaline and cortisol levels in health 
volunteers. Evid Based Complement Alternat med 2011. 
Vawter L, Xin Tong , Gemilyan M, Yoon PW. Barriers to antihypertensive medication 
adherence among adults – United States 2005. J Clin Hypertension 2008; 10(12). 
VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensão. Sociedade Brasileira de Cardiologia, Sociedade 
Brasileira de Hipertensão, Sociedade Brasileira de Nefrologia. Arq Bras Cardiol 2010; 
95(1): 1-51. 
Xinjun Yu, Fumoto M, Nakatani Y, Sekiyama T, Kikuchi H, Seki Y, Sato-Suzuki I, Arita 
H. Activation of the anterior prefrontal cortex and serotonergic system is associated with 
improvements in mood and EEG changes induced by Zen meditation practice in 
novices. Int J Psychophysiol, 2011 80 103-111 
Walton KG, Schneider RH, Nidich SI, Salerno JW, Nordistrom Ck, Merz NB. 
Psychosocial stress and cardiovascular Disease Part 2: Efectiveness of the 
transcendental meditation program in treatment and prevention. Behav Med, 2002; 
28(3) 106-123 
Weschenfelder Magrini D, Gue Martini J. Hipertensão arterial: principais fatores de risco 
modificáveis na estratégia saúde da família. Enfermería Global, revista eletrônica 
trimestral de enfermería 2012; abril. Disponível em www.um.es/eglobal/. 
91 
 
Williams B, Poulter NR, Brown MJ, Davis M, McInnes GT, Potter JF, Sever PS,  Thom 
SMCG; The BHS guidelines working party, for the British Hypertension Society. British 
Hypertension Society guidelines for hypertension management 2004 (BHS-lV): 
summary. BMJ 2004; 328: 634-40. 
World Health Organization. Global Atlas on Cardiovascular Disease Prevention and 
Control. Mendis S, Puska P, Norving B editors. Geneva 2011. 
Yi-Yuan Tang, Yinghua Ma, Yaxin Fan, Hongbo Feng, Junhong Wang, Shigang Feng, 
Qilin Lu, Bing Hu, Yao Lin, Jian Li, Ye Zhang, Yan Wang, Li Zhou, Ming Fan. Central 
and autonomic nervous system interaction is altered by short-term meditation. PNAS 
2009; 106 (22): 8865-8870. 
Zaitune MPA, Barros MBA, Lima MG, César CLG, Carandina L, Goldbaum M, Alves 
MCGP. Fatores associados ao tabagismo em idosos: Inquérito de Saúde no Estado de 
São Paulo (ISA-SP). Cad. Saúde Pública 2012; 28(3)  







Hypertension is one of the most important public health issues, related to high levels of 
cardiovascular events, with a high prevalence among the elderly. Meditation practices, 
on the other hand, have proved effective as a coadjutant in the control of hypertension. 
The clinical potential of Zen meditation on the blood pressure of a specific population of 
novice elderly individuals, however, has not yet been fully explored.  Objective: To 
assess the effects of Zen meditation on blood pressure; anxiety levels; depression; 
stress and quality of life in a group of elderly with no experience of meditation. Method: 
The study was carried out at the Department of Psychobiology of the Universidade 
Federal de São Paulo. The study group consisted of 59 volunteers, age ≥ 60 years; 
systolic blood pressure ≥ 130mmHg to ≤ 159mmHg and diastolic blood pressure ≥ 
85mmHg to ≤ 99mmHg. They were randomly assigned to the Meditation Group 
(MG=28) and the Control Group (CG=31). The subjects in the MG meditated two times a 
day for three months, and those in the CG remained in a waiting list. The blood pressure 
of subjects in both groups was assessed once a month. Their medication remained 
unchanged. Only two of the volunteers did not take anti-hypertensive medication. They 
were evaluated according to a battery of tests that included the Beck Anxiety Inventory 
(BAI), the Geriatric Depression Scale (GDS), the Inventory of Stress Symptoms for 
Adults (ISSL) and Evaluation of Quality of Life (WHOQOL-100). The tests were applied 
at baseline and the end of the experiment. Results: As regards the levels of systolic 
pressure, the ANOVA showed a significant influence of the factors time (F(4,228) =4,74, 
p<0,01; β 0,98) and interaction group and time (F(4,228) =3,07, p<0,01; β 0,89). The 
volunteers in the MG presented a greater reduction in their levels of systolic pressure in 
the second measurement, one month after the beginning of the experiment, when 
compared with the CG (Newman Keuls a posteriori test, p<0,05). From the second 
measurement on, the systolic blood pressure of the MG was lower than that at baseline 
and at the measurement on the first day of practice, but not in relation to the CG. As 
regards the diastolic pressure, no significant differences were observed between 
groups.  The scores in the BAI, GDS and ISSL did not show significant differences in 
relation to factors time and group. The MG showed a significant difference from the CG 
in the WHOQOL 100, with improvement in the psychological aspects and global 
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evaluation of quality of life. Conclusion: The practice of Zen meditation used was 
effective in the reduction of systolic pressure and improved some aspects of quality of 
life. It could, therefore, be a complementary practice for those who are still hypertensive 
in spite of the use of anti-hypertensive medication. 
Key words: meditation, hypertension, quality of life, elderly. 
 
 
 
 
 
